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Si incompleétes que soient les notes cliniques afférentes 4 ce cas, 
il m’a semblé qu‘il y avait quelque opportunité 4 disculer lori- 
gine du tissu nerveux recueilli en avant dans lorbile et au-des- 
sous de l’ceil : s’agissait-il d'une rétine en différenciation atypique, 
provenant d'une rétinocéle telle quelle s'opére dans les yeux mi- 
crophtalmes et colobomateux, dans les yeux tératologiques, ou 
bien d'une méningo-encéphalocele, dune hernie cérébrale de la 
période embryonnaire, opérée par le fond de Vorbite, sous le 
globe oculaire? L’une et l'autre de ces productions soulévent lil 
el peuvent s'‘étendre vers la paupiére et la repousser en avant. 

Le 2 février dernier, j'ai regu de notre confrére, le docteur Bri- 
bosia, de Namur, un segment rétinien de tumeur kystique qui 
pro¢minait derriére la paupiére inférieure, dans le coin externe 
de la fente palpébrale gauche. Pergue immédiatement apres la 
naissance, elle a grandi pour atleindre, aprés trois mois, le vo- 
lume d'une petite noiselte. L’ceil est 4 présent repoussé en haut 
et en dehors sans qu'il soit possible de voir le fond de l'oeil, la 
cornée se trouvant fortement reportée en haut. Les circonstances 
n'ont pas permis une manceuvre favorisant examen ophtalmos- 
copique. On peut affirmer qu’il n’existe pas de colobome de 
liris. 

En faisant basculer la paupiére inférieure en avant, on pro- 
voque une saillie de la tumeur orbitaire dans cette direction. 

Lors de l'opération, sous anesthésie, on a constalé que la tumeur 
s‘étendait assez profondément dans le fond de l’orbite, entre l'ceil 
et le plancher. Aucune solution de continuité n'a été constatée 
dans Ja paroi interne de l’orbite; aucun rapport de la tumeur avec 
cette paroi n’existait. Peu consistante, elle s’est morcelée au cours 
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de l'opération ; elle a été exlirpée aussi loin que possible et leila 


paru vouloir reprendre sa place. incomplétement d’ailleurs. Le 
petit opéré a quitté la clinique aprés huit jours (12 février), sans 
traces apparentes de lintervention. L’ceil demeurait dévié en 
haut. Le 28 février, aprés envoi d'un questionnaire aux parents 
du petit opéré, ceux-ci ont annoncé son décés depuis huit jours, 
sanS mentionner aucun détail. 

Le segment de tissu recu a une largeur de 2 centimétres sur 
8 millimétres de hauteur, avec une épaisseur d'un demi-centi- 
métre. Il se compose pour une moiltié de tissu conjonclif vascu- 
laire, hémorragique, et d’un segment kystique affaissé sur lui- 


méme (fente centrale entourée d’une paroi cérébroide). 


inalyse histologique. — Inclusion dans la paraffine. Coloration au yan 
Gieson et & PGosine hématoxylique. 

L‘image histologique est assez complexe. En partant des sillons (4, fig. 1) 
qui pénétrent dans un tissu nerveux que je nommerai cérébroide pour 
ne rien préjuger, on note: 

l° Les sillons pré-indiqués, qui répondent a des cavités sinueuses, 
irréguliéres (4), sont tapissées par des cellules vaguement cylindriques, 
épendymaires, reconnaissables comme telles quand elles sont disposées 
en strate unique (6), mais qui sont habituellement tassées sur trois ran- 
gées. Du cdté de la cavité libre, j'ai pu constater qu’elles présentaient 
ca et 14 une bordure vibratile. Des cellules conjonctives fusiformes 
tapissent habituellement le cété libre des éléments, en rangée simple ou 
multiple, gangue délicate enveloppant des capillaires, des vaisscaux de 
transition et des yaisseaux différenciés (membrane piale). Les cellules 
conjonctives deviennent alors des faisceaux fibrillaires de tissu con- 
jonctif. Quelques capillaires sont thrombosés et bourrés de grains héma- 
tiques irréguliers. Les cellules cylindriques, épendymaires sont en voie 
de transformation gliale, leur prolongement basal, difficile & percevoir, 
se perdant suivant lage de la cellule génératrice dans la couche molécu- 
laire ; 

2° La couche moléculaire répond & un tissu glial of les astrocytes pas- 
sablement distants sont plongés dans le feutrage arachnéen de leurs 
propres prolongements. On peut la considérer comme séparée en une 
couche interne juxta-épendymaire (2) et une couche externe adossée a 
une masse glio-connective vasculaire (3) qui en est la continuation im- 
médiate , mais qui a été bouleversée par la pénétration d'un tissu méso- 
dermique embryonnaire pour constituer un chaos ecto-mésodermique, 
un lissu mirte glio-connectif (2 et 3); 

3° Le tissu intermédiaire entre les deux trames gliales, la couche gra- 
nuleuse (5) répond a une strate de cellules granuleuses serrées Jes unes 
contre les autres, évoquant la strate de méme nom du cervelet. Ce sont 
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des cellules gliales & protoplasme peu abondant, a noyau rond fortement 
coloré. Cette couche, d’épaisseur inégale, épouse les contours des sillons 
ou cavités @épendymaires. Un mouvement de plissement de ceux-ci 
semble avoir été suivi par la couche granuleuse en un dispositif paral- 
léle. La figure 1 montre le tissu nerveux déchiré au cours de lopéra- 
tion en * 

En somme, impression d'un tissu cérébroide alypique se confirme par 
l'existence de fentes épendymaires dans lesquelles on peut admettre 





Fic. 1 et 2. — Tissu cérébroide, paroi interne de la méningo-encéphalocéle. 
(Leitz obj. 2, oc. 2; réduction 1; 2. 

1) Cellules ganglionnaires groupées; 2) couches moléculaires séparées par la 
couche granuleuse 5; 3) tissu conjonctif vasculaire entouré de tissu glial (chaos 
ecto-mésodermique); 4) cavités kystiques sinueuses, affaissées, limitées par un 
épithéle épendymaire 6 en voie de transformation gliale (noyaux stralifiés, tassés 
avec couches conjonctives vasculaires pseudo-arachnoidiennes ; *) déchirures 

(A gauche et en bas) corpuscu/e glial : feutrage glial et éléments gliaux. Au pour- 
tour, faisceaux onduleux ce tissu fibreux. 


lexistence d'un tissu pial vasculaire, d'une couche épendymaire gliale, 
d'une couche moléculaire, d’une couche granuleuse séparant la_pré- 
cédente d’une couche moléculaire plus épaisse, cette derniére adossée a 
un tissu mixte, glio-connectif vasculaire. 

La couche moléculaire contient trois espéces de cellules : 

1° Cellules de faible dimension, 4 protoplasme peu abondant, a noyaux 
arrondis, fortement colorés. Ce sont de petits astrocytes (fig. 2, 2) ; 

2° Cellules plus volumineuses, 4 noyau ovalaire pale, 4 corps proto- 
plasmique plus ou moins volumineux et dendrites multiples, cellules 
gliales encore ; 


3° Cellules ganglionnaires 4 protoplasme compact, avec grand noyau 
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ovalaire souvent spongieux et volumineux et nucléole réfringent. Les 
dendrites volumineux se détachent nettement dans un large espace péri- 
cellulaire (1, fig. 4 et 2). 

Beaucoup de petits vaisseaux de la trame gliale sont hyalins (3, fig. 2). 

Les cellules ganglionnaires sont souvent accumulées & un méme ni- 
veau (1, fig. 4). Elles sont par exemple réparties dans la couche molécu- 
laire juxta-épendymaire au voisinage immédiat de lacouche granuleuse. 

C’est dans les travées gliales de la gangue mixte, que nous avons de- 
signées sous le nom de chaos glio-connectif, que le tissu glial permet 





Fic. 3. — Substance tondamentale du tissu cérébroide (couches molécu 


laires). (Reichert imm. hom. 1/12 0c. 2; réduction 1: 2.) 


1) Cellules ganglionnaires; 2) trame arachnéenne gliale avec cellules astrocyliques 
des deax ordres; 3) vaisseaux hyalins. 


d’étudier le mieux sa composition, que les astrocytes de petit et de moyen 
volume montrent le plus nettement leur corps protoplasmique et leurs 
prolongements dans les espaces péricellulaires ; le rapport du réseau 
glial arachnéen, d'une netteté parfaite, avec le stroma conjonctif est tout 
a fait intime. Un champ glial se termine effiloché, en fibres ultra-ténues, 
entre les fibrilles conjonctives, se confondant avec elles; les fibrilles 
gliales s’‘attachent aussi aux faisceaux conjonctifs, plus ou moins hyali- 
nisés, entourant les parois clles-mémes hyalinisées des vaisseaux de la 
substance gliale. A noter aussi quelques corpuscules ou bourgeons gliaux 
volumineux (fig. 2), feutrage glial enserrant des cellules nerveuses et 
rappelant les corpuscules vus par G. M. van Duyse dans la rétine invertie 
de kystes colobomateux (4). 


1) Arch. @ophtalm., nov.-déc. 1919, p. 751, fig. 8, 6. g. 
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Des coupes ont montré la présence de lépithéle cylindrique stratifié 
du cul-de-sac conjonctival, d'un petit segment de la glande lacrymale 
accessoire et un minuscule segment de tissu glio-connectif attenant par 
un filament au tissu sous-conjonctival : ils témoignent de la proximilé 
de Ja tumeur et du cul-de-sac conjonctival. Le morcellement du tissu 
n'a point permis d’autre part de‘noter la constitution exacte de Venve- 
loppe corrective du tissu cérébroide atypique. 


Etant donnée l’analyse histologique qui précéde, la question se 
pose : s'agit-il d’une méningo-encéphalocéle postérieure ? Malgré 
l‘absence de colobome irien, ne pourrail-il s'agir d'une rétinocéle 
volumineuse, avec développement atypique de la rétine invertie, 
rétinocéle ayant permis un développement plus ou moins com- 
plet du segment antérieur de l’ceil ? 

L’opération exclut I'hypothése d'une méningo-encéphalocéle 
antérieure. 

Von Hippel (1) a nié lexistence de l’encéphalocéle postéricure, 
décrite avant lui. J'ai donné dans Encyclopédie d'ophtalmolo- 
gie (2) le résultat de l'analyse (van Duyse) d'un cas opéré par le 


docteur Talko, de Lublin. 


La figure 398 montre l’@il droit repoussé en haut et en avant par un 
kyste volumineux. Ecoulement de liquide encéphalique lors de Popé- 


ration. Mort au 5* jour avec symptOmes cérébraux. Au niveau de la 
fissure orbilaire el du trou optique existail un large hialus osseur. Tex- 
ture cérébroide de la couche interne du kyste. Cellules gliales, cellules 
ganglionnaires, vaisseaux hyalins. Au niveau de la couche épendymaire 


éléments gliaux lassés. 


L’a@il de ce petit Sujet était intact et repoussé en haut et en 
avant avec la cornée au sommet. La méningo-encéphalocéle avait 
pénétré dans Vorbite par sa partie profonde, la tumeur s’étant 
suriout développée du cdélé externe. 

Dans le cas opéré par le docteur Bribosia la cornée affectait la 
méme situation ; la tumeur, moins volumineuse, s’était également 
portée du coté latéral. Un écoulement de liquide n’a pas été note, 
Peut-étre était-il peu abondant. La tumeur a pu étre a deux, a 


plusieurs loges. Le décés s'est produit huit jours aprés l'interven- 





(1) Vox» Hipeet, Anophtalmos congénital avec encéphalocéle. Arch. f 
Ophth., LXIII, p. 17. fig. 9, Pl. IIT, 1906. 


2) Loc. cit., p. 560, fig. 398. 
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tion. A part l'absence regrettable d’examen post mortem, \'ana- 
logie des deux observations est considérable. 

Les remarques pourraient sarréter la. On n'admettra pas que 
la méningo-encéphalocéle est un mythe ! 

J'ai dit précédemment de ces formations congénitales qu’elles 
étaient trés rares, qu’elles passent par la fissure orbitaire supé- 
rieure (Heineke) (1) ou par le trou optique Delpech) (2). 

Von Hippel (loc. cit., 1906) estimait que le cas danophtalmie 
avec encéphalocéle, observé par lui était unique et croyait pouvoir 
affirmer qu'une hernie cérébrale passant par le trou optique 
n’avait pas été observée. 

Dans ce cas d’anophtalmie (?) les deux pseudo-bulbes contenaient une 
substance de différenciation alypique (substance réticulée gliale, cellules 
gliales et ganglionnaires). Ils étaient reliés par un pseudo-nerf optique 
(pédonecule glial) & la masse cérébrale. Von Hippel émet Vhypothese 
qu’aprés évagination de la vésicule optique primitive, celle-ci et le pcé- 
doncule se sont développés en substance nerveuse alypique. 


Il estime que son observation se rapproche du gliome céré- 
broide étudié par Dewaele et Lewuillon dans le laboratoire d’ana- 
tomie pathologique de l'Université de Gand (3). 

Il est clair que si von Hippel n’a pas trouvé de rudiments de la 
vésicule oculaire primitive, c'est que celle-ci s'est probablement 
transformée en entier. Il ne saurait dés lors, comme il en con- 
vient lui-méme, étre question d'une méningo-encéphalocéle dans 
le sens attaché a ce mot. La dénomination ne convient plus; 
mieux vaut parler d'un développement atypique de la névroglie 
primordiale, d'une gliose trés précoce de la rétine évaginée du 
cerveau, gliose intra-oculaire au méme titre que les glioses men- 
tionnées plus loin. 

Ainsi une hernie cérébrale physiologique, la vésicule oculaire 
primitive, acquiert un tissu nerveux pathologique. Si l’auteur n’a 
pas eu connaissance d'une hernie, passant par le trou optique 
pour constituer une méningo-encéphalocéle réelle, notre étude 


antérieure détermine lexistence des cas connus. 





1) Prrna et Bitrotu. Hdb. der. allgem. und spec. Chir., U1, 1, liv. IT, 
2° moitié, p. 130. 

(2) Clinique de Montpellier, Il, p. 505, Paris, 1838. 

(3) Annal. d’ocul., CXXV, p. 321, 1901. V. aussi Encyclop. dophialm., 
pp- 661-506, fig. 399 a 403. 
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Le développement en substance nerveuse atypique de l’encé- 
phale ou de la rétine, sans expansion quand il ne s’agit pas d'une 
prolifération aggressive et progressive, est une hyperplasie gliale, 
gliosique, une gliose. 

La méningo encéphalocele intra-oculaire de Kriickmann est une 
gliose. La pathogénie qu'il invoque nous apparait fort impro- 
bable. 


Daprés Kriickmann (1, de la substance cérébrale, de la neuroglie et 
des membranes cérébrales amplifiaient le globe microphtalme. Cette 
masse s’étendait par une ouverture inféro-temporale de la sclérotique 
dans Vorbite. Cette ouverture est un reliquat de la fente fcetale a tra- 
vers laquelle les masses cérébrales ont pénétré dans l’ceil. 


Dans le cas de Kriickmann il s‘agit d'une gliose, d’une prolifé- 
ration atypique, d'une différenciation atypique précoce de la ré- 
tine primordiale. Accordons 4 Kriickmann que ses déductions ont 
été particuliérement difficiles par le fait qu’il n'a eu a sa disposi- 
tion que la moitié inférieure du bulbe, sans notices cliniques. 

Des examens anatomo-pathologiques multiples sont 1a pour 
attester que la hernie cérébrale intra-oculaire répond a un tissu 
cérébroide, 4 une hyperplasie gliale, une gliose dépendant d'une 
transformation de la rétine, comme il en est une qui peut s’opé- 
rer dans les centres nerveux et, dans le cas qui nous occupe, dans 
une hernie cérébrale intra-orbitaire. Que ces glioses marchent de 
pair avec des malformations oculaires, microphtalmie, évolution 
tératologique du pédoncule oculaire, est un fait dont on se con- 
vaincra aisément en tenant compte des quelques exemplaires 
qui peuvent d’ores et déja constituer un chapitre de la tératologie 
oculaire, le chapitre des glioses. 

Leur tissu néoplasique est le méme que celui décrit plus haut 
dans la méningo-encéphalocéle postérieure. 

C’est a ce titre qu'il faut les mentionner ici et les rapprocher 
d'une autre forme de gliose, celle qui s‘empare des rétinoceéles, 
des rétines inverties dans les kystes colobomateux, lesquels, a 
limitation des méningo-encéphalocéles postérieures, ont tendance 
4 s’étendre en avant entre le bulbe et le plancher oculaire, en re- 


poussant la paupiére inférieure. 





(1) Kriécxmayy, Une méningo-encéphalocéle intra-oculaire. Arch. f. Ophth., 
XLVII, p. 50, 1898. 
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Parmi les glioses intra-oculaires qui ne dépendent pas d'une 
rétinocéle embryonnaire il y a un premier cas de von Ilippel (1905) 
qui ne doit pas étre confondu avec le spécimen rappelé plus haut, 
et les deux exemplaires de Bernheimer (1894). 


Von Hippel (1): chez un homme de 29 ans, lceil gauche, de la gran- 
deur dune cerise, non colobomateux, est dépourvu de nerf optique. Au 
pole postérieur de Veeil existent de forts vaisseaux artériels (endartérite 
et veineux. L'ceil microphtalme a passé par une irido-choroidite avec 
formations conjonctives et osseuses. Cristallin partiellement résorbé. La 
cavilé oculaire est remplie par une masse néoplasique née de la rétine, 
tumeur vraie ou hyperplasie ? 

L’auteur conclut a la prolifération de la neuroglie : il n'y a pas 
de disposition périvasculaire des éléments oerveux, pas de méta- 
morphoses régressives, pas de rosettes, ni de calcification. 
Manquent aussi la distribution hétéroplastique 4 la choroide, au 
corps ciliaire, ainsi que toute propagation intra-oculaire. C'est 
une gliose, a distinguer du gliome, et dont l'image histologique a 
des similitudes avec certains gliomes du cerveau. 

Bernheimer (2): Enfant de 5 semaines mort dans les convulsions. 
Hydrocéphalie, aplasie des tractus optiques et du chiasma, remplacés par 
des formations kystiques. Un pédoncule, rempli par un tissu glial hyper- 
plasique, occupe le domaine de la papille cystique et de la rétine adja- 
cente. L’ceil droi/ a un aspect tubuleux. Au ecdté latéral du pédoncule 
épais, un corps mou, gris, formé par un tissu analogue, s‘étend par le 
coté inférieur du bulbe. A gauche, un tiers du nerf optique est trans- 
formé en une vésicule en forme d’ceuf. Le tissu glial qui loecupe com- 
munique avec Vintérieur de l’ceil, ot la rétine est décollée en totalité. 
L’hyperplasie gliale occupe le niveau de la papille et le coté latéral, 
postérieur de la rétine détachée. En l'absence d’une gaine vaginale laté- 
rale ce tissu déborde du cété externe. 


Il s‘agit 14 une fois de plus d'une gliose, localisée plus spécia- 
lement dans le pédoncule optique, et accompagnée de graves 
malformations cérébrales et pédonculaires. 

Les cas qui précédent sont autant de glioses dérivées de la né- 





(1) Vow Hipret, L’existence simultanée du microphtalmos congénital et 
du gliome rétinien dans le méme ceil est-elle un fait surement démontré ? 
irch. f. Ophth., LXI, p. 352, 1905. ‘ 

(2) Bennuemen, Contribution a l'étude des malformations de lceil. Arch. 
f. Augenheilh., XXVIII, p. 241, 1893. 
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vroglie du pédoncule et de la rétine. Il est aussi des glioses qui 
proviennent de la rétine tombée, aprés la formation de la vési- 
cule oculaire secondaire, dans le tissu conjonctif embryonnaire 
de Vorbite, A travers la fente fcetale. Cette rétine invertie peut 
subir une prolifération gliale atypique dans les formations térato- 
logiques auxquelles a été appliquée la dénomination de kystes co- 
lobomateux (1). Avec une rétinocéle prononcée le kyste prend un 
volume considérable, repoussant d'une part en haut lceil plus ou 
moins microphtalme et le pédoncule oculaire, souvent fort court, 
et se portant d’autre part sur le plancher orbitaire vers la pau- 
piére inférieure qu'il repousse en avant. Cette formation est trop 
connue pour y insister. Ce qui est moins connu, ce sont les mo- 
dalités d’hyperplasies de la rétine invertie: elles tendent a créer 
des parois nerveuses trés épaisses, déterminées par la gliose, des 
kystes plus ou moins pleins. 


Seefelder (2) a Gtudié un ceil microphtalme ot tous les composés de 
la vésicule oculaire secondaire étaient plus ou moins modifiés. Un cor- 
don conjonctif vasculaire, attaché au pole postéricur du cristallin re- 
porlé en arriére, courail dans le vitré et traversait la sclérotique sous le 
nerf optique. Un tissu glial proliféré en imposait pour une tumeur, em- 
plissant la moyenne partie du bulbe derriére le cristallin. Ce tissu en- 
tourait le cordon et traversait avee lui le péle postérieur du bulbe, sous 
le nerf optique, pour pénétrer dans Vorbite et y prendre une envergure 
considérable en s’entourant d'une coque conjonctive. 

Seefelder estimait que son exemplaire était unique. 


Cette gliose rétinienne devenant extra-bulbaire a été étudiée 
récemment par le docteur G. Marnix van Duyse en divers travaux 
d’anatomie pathologique oculaire, notemment dans les rétines in- 
verties, colobomateuses. 

Il est des glioses qui prennent l'aspect néoplasique sous forme 
d'éléments épithélioides polymorphes, les champs cellulaires al- 
ternant avec des travées conjonctives émanées du tissu mésoder- 


mique ambiant 3). 


(1) Etant donnée linfluence des malformations du cerveau sur celles de 
ceil (colobomes du plancher notamment), il n’existe pas de raisons pour 
rejeter la coexistence d’une méningo-encéphalocéle éventuelle et dun 
colobome oculaire plus ou moins cystique. 

(2) Seerecper, Microphtalmos avec kyste orbito-palpébral 4 gauche 
irch. f. Ophth., LX VIII, p. 301, 1908. 

(3) Cf. Miecrophtalmos and colobomatous eyes. The Brit. ophtalm. Journ., 
nov. 1919, 
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D'autres fois, dans un tissu glial 4 éléments fusiformes et as- 
trocyliques répartis dans une trame réticulée gliale, on trouve des 
cavilés délimitées par des cellules épithéliales cylindriques, émet- 
tant un prolongement basal, cellules épendymaires évoluant en 
cellules gliales. Le réticulum glial se méle intimement A des 
fibrilles conjonctives émanant de lenveloppe kystique (1). 

Ariickmann (loc. cit.) invoquait la présence de ces cavilés déli- 
mitées par un épithéle cylindrique, dans | ceil qu’il croyait envahi 
par une méningo-encéphalocéle, comme une preuve de l’origine 
cérébrale de la masse intra-oculaire. Il s’agit 14 simplement d’es- 
quisses dnaplasiques des éléments primordiaux de la névroglie : 
on les constate dans les glioses, gliomes, gliosarcomes des centres 
cérébro-spinaux, sans en excepter la syringo-myélie, comme un 
rappel ancestral du tube neural. Les rosettes du gliome, du neuro- 
épithéliome de Wintersteiner n'ont pas d’autre signification. Ces 
formations épithéliales trahissent origine épithéliale de la né- 
vroglie. D’autre part, les cellules épendymaires et gliales ont un- 
disposition, au cours du développement normal et dans les pro- 
cessus pathologiques, 4 s’aligner en lignes épithéliales. 

Notons que dans ces rélines inverties on trouve au sein du tissu 
glial des cellules ganglionnaires [Rogman (2), Ginsberg (3)}. 

Enfin, dans les rétinesinverties G. MV. van Duyse (4) a constaté 
l’existence de glioses systématisées autour des vaisseaux et no- 
tamment la présence de corpuscules gliaux rappelant celui de la 
figure 1 et dessiné plus haut, page 521. 

De ce qui précéde, il faut retenir lanalogie de texture des 
glioses telles qu'on les observe dans les méningo-encéphalocéles, 
dans certains bulbes tératologiques et dans les rétines inverties et 
souvent profondément modifiées des kystes colobomateux intra- 
orbitaires, analogie qu’explique une commune origine primitive. 


Conclusion. — Ul y a lieu d’établir un chapitre d’anatomie pa- 





(1) Cf. Diss. inaug., Arch. dopht., nov.-déc., 1919, p. 744, fig. 3, Col. 
n. o, ectasie kystique sous-papillaire avec chaos glio-mésodermique, etc. 

(2) Roemay, Kyste orbitaire et microphtalmie. Annal. d’Ocul., CXXXI, 
p. 34, fig. 34, fig. 2, 1904. 

3) Grysnenc, Contrib. a l'étude du microphtalmos avec formation kys- 
lique. Arch. f. Ophth., XLVI, p. 317, 1898. 

(4) Mémoire inédit. couronné au Concours Alvarenga, 1920. (Les glioses 
des rétines inverties). Cf. aussi Arch. d’opht., 1919, loc. cit., p. 751, fig. 8, 
b. g., bourgeon glial. 
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thologique oculaire afférent aux glioses oculaires et aux glioses 
orbitaires. Les glioses oculaires répondent 4 une modalité térato- 
logique appartenant au développement hyperplastique atypique 
de la vésicule oculaire, soit primitive, soit secondaire. Dans ce 
dernier cas, elles peuvent devenir intra-orbitaires : rétinocéles a 
hyperplasie gliale atypique et enkystées (kystes colobomateux). 

Les glioses orbitaires spécialement visées ici, parce que ces for- 
mations kystiques peuvent étre facilement confondues en clinique 
avec les kystes colobomateux, sont les méningo-encéphalocéles 
postérieures. Les deux formations repoussent habituellement la 
paupiére inférieure en avant et le globe plus ou moins modifié 
vers le toit de l’orbite. 

iu point de vue pratique il y a lieu de s'assurer par aspiration 
s'il y a disproportion entre le volume de la néoplasie kystique et 
la quantité du liquide recueilli. La disproportion accentuée, un 
volume trop grand de liquide rappelleront que les cas de méningo- 
encéphalocéles connus sont morts a la suite de lintervention chi- 


rurgicale 





UNE FORME RARE DE NYSTAGMUS; NYSTAGMUS 
NEVROPATHIQUE D'ORIGINE EMOTIONNELLE 


par MM. P. JEANDELIZE et LAGARDE. 


Ce cas de nystagmus est iutéressant par sa forme trés particu- 
liére et par sa rareté. Il s‘agit d'un artilleur de la classe 1906, qui 
prétend avoir été réveillé en sursaut par Uéclatement dun obus 
a 25 ou 30 métres de lui, le 24 septembre 1914, aux environs de 
Baccarat. Il n’aurait pas été blessé, mais aprés ce réveil brusque, 
il se trouvail, suivant son expression, « comme un peu fou ». 
Déja 4 ce moment, il s'apercut dun tremblement oculaire, mais 
cela n'a pas duré. Durant l'aprés-midi suivante, ce tremblement 
s'est reproduit 4 plusieurs reprises ; le lendemain, il devint plus 
fréquent, puis s‘installa de plus en plus. Cet homme fut envoyé 
sur diverses formations sanitaires, puis il entra au Centre ophtal- 
mologique de la V° région, al Hotel-Dieu d'Orléans, le 1Gaout 1917. 
Voici ce que nous avons constate : 

1° Les globes oculaires sont animés d'un tremblement ondula- 


ARCH. D'OPHT. — SEPTEMBRE 1920. 34 
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toire, horizontal, extrémement rapide, de faible amplitude, inter- 
mittent et indépendant de la volonté. 

L'amplitude de ce tremblement oculaire parait de visu sensi- 
blement la méme; cependant si lon place devant les yeux du 
sujet des verres convexes de 18 D., on constate certaines varia- 
tions d’amplitude, mais de peu d’élendue. Ces variations se 
percoivent mieux encore a l'examen ophtalmoscopique de la 
papille. 

La rapidité du tremblement est trés grande. ll y a aussi <er- 
taines variations, dans celte rapidité, constatées par les mémes 
moyens. A certains moments méme, il existe des arréts presque 
imperceptibles. D’autres fois, il arrive que l’on peut surprendre 
un arrét de 1 4 2 secondes, suivi d'une reprise du tremblement. 

Ce tremblement se fait dans le sens horizontal, et est du type 
ondulatoire. 

Enfin, il n'est pas constant; il présente des arréts succédant 
alternativement 4 des périodes de mouvement. Il est donc inter- 
mittent; si bien qu'il présente une sorte de rythme se caractéri- 
sant de la facon suivante : phase de tremblement, phase de repos, 
phase de tremblement, phase de repos, etc., etc. 

La durée des phases de tremblement et des phases de repos est 
intéressante 4 connaitre. A deux reprises différentes, nous avons 
essayé de chronométrer ces deux phases et voici ce que nous avons 


constaté : 


Moyenne d'une premiére série de phases de repos: 
18” avec minimum 10” et maximum 34” 
Moyenne d'une premiére série de tremblement : 
23" 15” 37” 
Moyenne d'une seconde série de phases de repos: 
21” avec minimum 15” et maximum 37” 
Moyenne d'une seconde série de tremblement: 
2" 10” 33” 


De ces chiffres, on peut conclure que la durée moyenne des pé- 
riodes de repos et des périodes de tremblement est d’environ de 
18 4 23”, soit approximativement 20” avec un minimum de 10” 
et un maximum de 37”. En somme, on peut dire que sur 120” ou 
2’ ily aune minute employée au tremblement, et une minute 


employée au repos; mais il existe une trés grande irrégularité des 
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périodes, puisque les phases de repos et de tremblement varient 
de 10°’ 4 37”. 

Nous avons remarqué que le tremblement oculaire est notable- 
ment modifié par les mouvements de latéralité, d'élévation et 
d’abaissement des yeux, en ce sens que dans ces positions extrémes 
du regard, il est trés alténué, et méme a peine sensible dans les 
mouvements de latéralité. Il persiste aussi bien dans la vision 
monoculaire que dans la vision binoculaire, ainsi que nous l’avons 
constaté au diploscope. La fixation ne l‘empéche pas. La volonté 
n'a aucune action sur lui. 

2° Pendant la période de tremblement, on constate un spasme 
de Vorbiculaire, surtout marqué a la paupiére inférieure ; la fente 
palpébrale parait alors moins ouverte; ceci est plus accentué A 
‘ceil gauche. Par contre, 4 l'état de repos, l‘ouverture des pau- 
piéres est plus large, par suite de la cessation de ce spasme. Mais 
ce qui est trés frappant, c'est qu'au moment, ot une période de 
tremblement va commencer, il semble que les paupiéres se 
mettent en état de tension; le tremblement se déclanche alors 
ensuile. 

3° Il existe un clignement fréquent, plus fréquent que normale- 
ment durant l'une et l'autre phase de repos ou d’activité. 

t° L’acuité visuelle est normale aux deux yeux 4 l'état de repos. 
Durant le tremblement, elle est inférieure 4 un centiéme pour lun 
et l'autre ail. De fait, 4 ce moment, le sujet voit tout trembler 
autour de lui a une vitesse vertigineuse. 

»° Le champ visuel a été pris durant les deux phases. Pendant 
la période de repos, il est rétréci concentriquement ; il l’est davan- 
tage encore pendant celle du tremblement, ce qui n’a pas lieu de 
nous surprendre en raison de la moins bonne acuité pendant le 
tremblement. 

En dehors de ces sympt6mes, nous ne constatons rien de par- 
ticulier du cété des réflexes photo-moteur, consensuel et accommo- 
datif. Les pupilles sont réguliéres et égales. Pas de dyschroma- 
topsie centrale. L’examen ophtalmoscopique est normal. // en est 
de méme de l'appareil vestibulaire (docteur Lagarde) et du systéme 
nerveux général (docteur Noréro). 

En résumé, nous sommes en présence d'un cas de nyslagmus 
intermittent entrainant, alternalivement et d’une durée trés irré- 
guliére, ume phase de tremblement ot: l’acuité visuelle est infé- 
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rieure 4 un centiéme, et une phase de repos ot l'acuité est nor- 
male. Ce nystagmus serait survenu 4 la suite d'une émotion de 
guerre, suivant expression d’A, Léri. D’autre part, il est accom- 
pagné de spasmes des orbiculaires, d'un clignement fréquent et 
d'un certain degré de rétrécissement du champ visuel. Rappelons 
aussi cetle mise en tension des paupiéres que nous avons décrite 
et qui précéde le tremblement. Tous ces symptémes rentrent 
dans le cadre des manifestations pithialiques, et ce nystagmus 
parait bien d’ordre névropathique. Toute idée de nystagmus vo- 
lontaire ou simulé, ou toute autre variété de nystagmus nous ont 


paru devoir étre écartées. 





DACRYOCYSTITE ET EMPYEME ETHMOIDAL 
Par le dvcteur DE PEYRELONGUE, professeur a la Faculté francaise 


de médecine de Beyrouth. 


L’infection simultanée de deux cavités osseuses voisines, si sur- 
tout le pus a deja détruit la cloison qui les individualisait, rend 
extrémement difficile la détermination de celui des deux foyers 
qui a évolué le premier. La contiguité de lorbite et des cellules 
ethmoidales est ainsi responsable d'un certain nombre de faits cli- 
niques dans lesquels il fut parfois trés malaisé d’établir influence 
infectante réciproque de ces deux régions. La majorité des rhino- 
logistes s’accordent pourtant 4 reconnaitre que la suppuration de 
lorbile est presque toujours secondaire. Luc regarde méme 
comme e.cceplionnels les cas divers dans lesquels l’empyéme 
ethmoidal a été provoqué par le pus venant de l’orbite (1). L’obser- 
vation suivante fournit un exemple de ce genre. C'est a ce titre que 
je la relate. 

Osservarion. — Sach... Léon, 19 ans, matelot chauffeur de lErnest- 
Renan, est amené & ma consultation, le 16 avril 1920, par son médecin 
major, en vue d’un traitement des voies lacrymales de l'eil gauche par 
le cathétérisme. 

Présente depuis deux ans de ce cété-la, de la blennorrhée du sac avee 
poussées de dacryocystite, a déja été traitée pour cette affection en janvier 
1919 a V’hépital Sainte-Anne, a Toulon, oi on Jui a « passé des sondes ». 





1) Lue, Legons sur les suppurations de Uoreille moyeane et des cavités acces- 


soires des fosses nasales, 1910, p. 340. 
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Quinze jours aprés la sortie de ’hdpital, la blennorrhée recommencait et 
elle n’a pas cessé depuis. Jamais de fiévre, mais, par moments, d’assez 
fortes céphalalgies. 

\ctuellement : Légére proéminence de la région du sac lacrymal 
gauche sans rougeur ni wdéme. La pression en ce point provoque de la 
douleur et fait sourdre du pus par les points lacrymaux. Pas d’exophtal- 
mie. Pas la moindre géne dans les mouvements du globe. 

Convaincu que l’extirpation reste la méthode de choix dans le traite- 
ment des suppurations du sac, je la conseille au malade qui l'accepte. 

Le lendemain matin, en présence du médecin principal Dufour, méde- 
cin major de PErnest-Renan, je procéde 4 Vopération suivant le procédé 
classique. Le sac, découvert sans difficulté, est yolumineux, a parois 
épaissies, 

La dissection en est assez facile en avant et en dehors. La paroi in- 
terne, trés adhérente, se déchire, par contre, au cours des manceuyres 
disolement, tandis que la plaie est inondée par un flot de pus semblant 
venir du nez. Jenléve le sac et curette le canal lacrymo-nasal, me réscr- 
vant de rechercher ensuite les lésions plus. profondes que laisse soupc¢or- 
ner Pabondance anormale de Ja suppuration. Je n’ai point de peine a y 
parvenir a la place laissée par le sac; lunguis a presque complétement 
disparu, un orifice a4 bords irréguliers de la dimension d’une piéce de 
50 centimes, conduit dans une cavité a parois anfractueuses, apparemment 
intranasale, contenant encore une certaine quantité de pus et dans la- 
quelle le stylet ne peut découvrir la moindre issue, ni vers le nez, ni vers 
le sinus frontal. Aprés écouvillonnage, curettage a fond et badigeonnage 
de cette cavité a la teinture diode. 

Une méche de gaze stérilisée y est modérément tassée, dont l’extrémité 
libre ressort par la plaie cutanée. Pas de suture. 

20 avril. — Le pansement est souillé par le sang. La méche est enlevée. 
’as de pus. On panse a plat. 

2! avril. — L’examen rhinoscopique me montre, du cété gauche, un 
cornet moyen hypertrophié et repoussé vers la cloison par une masse 
ampulliforme recouverte d'une muqueuse rosée. Cette masse, de consis- 
tance dure, est dépressible au stylet qui ne révéle par ailleurs, autour 
delle ou plus en arriére, ni fongosités, ni dénudation osseuse. Pas de 
pus dans la fente olfactive ni au-dessus de l’extrémité postéricure du 
cornet moyen. Pas de polypes. Bon éclairage du sinus frontal et maxil- 
laire & la diaphanoscopie. 

22 avril. — On trouve dans le pansement une assez grande quantité de 
pus provenant de la cavité communiquant avec lorbite. Lavage a l’eau 
oxgénée. Méche peu serrée. 

23 avril. — La suppuration continue. Le drainage de la cavilé est évi- 
demment défectueux. Sa mise en communication directe avec la fosse 
nasale me parait nécessaire. Un trocart fin introduit par la plaie orbilaire 
en perfore de haut en bas, darriére en avant et de dehors en dedans la 
paroi inférieure. La pointe, repérée dans la fosse nasale & Vaide du 
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miroir de Clar, ressort exactement au niveau de la dilatation ampullaire 
constatée par la rhinoscopie antérieure. 

La fin de lopération est simple : aprés anesthésie a la cocaine, résec- 
tion du cornet moyen aux ciseaux de Struykres et a la pince plate de 
Luc, effondrement de la bulle et Glargissement de la bréche a la pince de 
Grunwald jusqu’a ce qu'un tampon de coton de la grosseur du petit 
doigt puisse pénétrer librement au travers de l’orbite dans la fosse na- 
sale. Curettage a la curette de Moure. Une méche est introduite par le 
nez et laissée en place jusqu’au lendemain. Les jours suivants, lavages a 
l'eau oxygénée par la plaie orbitaire. Le liquide sécoule abondamment 
par la fosse nasale. Matin et soir, inhalations a lacide phénique- 


menthol. 

La plaie cutanée se cicatrise rapidement. La quantité de pus chassée par 
le nez devient bientdt insignifiante. La bréche nasale est maintenue 
néanmoins largement ouverte. 

Le 15 mai le malade, guéri, attend le retour de son batiment pour étre 
présenté 4 la Commission de santé en vue d'un congé de convalescence. 
Il ne mouche plus de pus et la pression dans la région du sac nen fait 
sourdre ni dans la fosse nasale ni par les points lacrymaux. 


L’intérét de cette observation porte 4 mon sens sur les points 
suivants : 

{° Nous avons affaire 4 un empyéme ethmoidal coexistant avec 
une suppuration du sac lacrymal. Il s‘agit d'un empyéme clos 
(aucune communication naturelle avec les fosses nasales). Le 
malade n‘ayant, de ce fait, accusé 4 aucun moment le moindre 
symplome du cété du nez (sice n'est un peu de géne respiratoire), 
n'avait jamais consulté un rhinologiste, et comme notre attention 
avait été attirée uniquement sur la région du sac lacrymal, nous 
ne pratiquames pas nous-méme la rhinoscopie lors du premier 
examen, de sorte que la suppuration intra-nasale ne fut pas 
soupgonnée avant l’extirpation du sac. Cette suppuration était 
circonscrite aux cellules ethmoidales antérieures. I] s’agissait d’un 
empyéme véritable et non d'un kyste suppuré (mucocéle) le con- 
tenu ne présentant pas la moindre trace de mucus. 

2° L’injection des cellules ethmoidales ne semble pas avoir 
été primitive. ll est rare qu'une ethmoidite se fasse jour dans lor- 
bile sans que la muqueuse du sinus frontal ait participé 4 la sup- 
puration. 

La sinusite frontale est méme, la plupart du temps, la_pre- 
miére en date, le pus qui s’en écoule contaminant secondaire- 
ment les cellules ethmoidales au niveau de Vinfundibulum. 
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Ici rien de semblable, jamais le malade n'a mouché de pus. 
L’examen rhinoscopique pratiqué avant toute intervention par 
voie endo-nasale n’en a point révélé. Le sinus frontal et le sinus 
maxillaire s‘éclairaient parfaitement a la diaphanoscopie. La 
pression n’en était pas douloureuse. D’autre part, le stylet, intro- 
duit par la plaie orbitaire, n'a pu relever aucune communication 
avec le sinus frontal. 

Les complications oculo-orbitaires des sinusites sont relative” 
ment fréquentes, puisque, d'aprés le professeur de Lapersonne, 
elles se montreraient dans 20 p. 100 des cas, mais lorsqu’une 
suppuralion sinusale se fait jour dans l’orbile, presque toujours 
l'irruption du pus détermine de la cellulite se manifestant par de 
lcedéme et par un certain degré d’exophtalmie, phénoménes qui 
n ont jamais apparu chez notre malade. 

Par ailleurs son sac lacrymal contenait du pus; les parois en 
étaient manifestement malades. Les adhérences découvertes au cours 
de l'opération dénotent — ce que confirment les commémoratifs 
— qu'il y a eu a certains moments des poussées de dacryocystite. 
Or la pathogénie de cette affection nous apprend que l'infection 
suit une marche excentrique par rapport au sac, allant de l’inté- 
rieur vers l’extérieur, et non inversement. 

Enfin Jes renseignements fournis parce matelot sont trés signi- 
ficatifs. Au début, il présente lessignesd’une blennorrhée banale 
du sac. La pression ne faisait sourdre, dit-il, 4 ce moment-la, et 
encore pas d'une facon constante, qu'un peu de liquide louche. 
Puis il est soumis au cathétérisme, mais la blennorrhée — qui n’a 
disparu qu'une quinzaine de jours — s’installe ensuile 4 demeure 
et un beau jour la céphalalgie apparait sous forme de crises. 

Pour toutes ces raisons j’estime que l’infection a débuté par le 
sac lacrymal. Comment expliquer sa propagation a l’ethmoide? 
Sans pouvoir rien affirmer sur ce point, ilest permis de supposer 
qu'au cours d'une poussée de dacryocystile le pus, a la faveur 
peut-ctre d'une fausse route déterminée par un cathétérisme, a 
pénétré a Lravers l'unguis dans lescellules ethmoidales antérieures 


et en a provoqué l’inflammation. 
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CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE LA FA‘ ULTE DE BORDEAUX 


NEVRITES OPTIQUES SYPHILITIQUES 
ET NEO-SALVARSAN (1). 
Par A. LACROIX, Chef de clinique, et M. FONTAN, Médecin 


major de 1°¢ classe, Assistant de la Clinique. 


Malgré les excellents résultats donnés par le mercure dans le 
traitement des névrites optiques syphilitiques, le salvarsan et le 
néo-salvarsan ont été naturellement employés dés leur apparition 
contre ces manifestations comme dans tous les accidents relevant 
de l'action du spirochéte. Aprés les tatonnements inévitables dans 
la posologie et les modalités d'application d'un traitement nou- 
veau, aprés les hésitations dans l'interprétation de troubles qui 
paraissaient au premier abord relever de l’intoxication arsenicale 
et qui n’étaient en majeure partie que des accidents dus a la ma- 
ladie elle-méme, la méthode est 4 l'heure actuelle entrée dans la 
pratique courante. Il est néanmoins un certain nombre de pré- 
cautions dont il faut s’entourer. Dans cet ordre d’idées les syphi- 
ligraphes tendent de plus en plus a délaisser l'emploi du néo seul 
pour lui associer le mercure. Il parait méme préférable de déebu- 
ter par le mercure afin d’éviter la réaction d’Herxheimer carac- 
térisée, on le sail, par une exagération des lésions existantes, 
exagération momentanée, il est vrai, mais qui peut cependant 
entrainer des accidents sérieux. 

Ce sont des résultats obtenus par cette médication mixte que 
nous rapportons dans les observations suivantes, recueillies dans 
le service de M. le professeur Lagrange. Au point de vue clinique, 
nos observations se divisent en deux groupes : 

1°) Névro-rétinite simple ou double ; 


2°) Névrite rétro-bulbaire. 


OsservaTion 1. — R. Odelie, 31 ans, employée a la Manufacture des 
tabacs. Neuro-rétinite 0. D. G. 
Antécédents héréditaires. — Pére mort de fiévre jaune. 





1) Travail communiqué a la Société francaise d’ophtalmologie, séance 
du 5 mar 1920, 
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Antécédents personnels. — Mariée en 1908, 2 enfants bien portants, se 
plaint de bronchites fréquentes. Pas d’antécédents spécifiques. 
Histoire de la maladie. — Le 9 décembre 1919, apparition devant lil 


gauche d’un brouillard qui s’accentue les jours suivants. La malade 
constate alors que la vision de l’cil droit est trés atleinte. 

Le 16 décembre, abolition presque totale de la vision. 0. D. Céphalées 
violentes sans vomissements. 

Examen le 20 décembre. — V.0. D. = perception lumineuse ; 0, G. V. 

| 2, avee correction. 

Examen ophtalmoscopique. 0. D., neuro-papillite; O.G., aspect 
congestif de la papille. Examen du systéme nerveux. — Rien a relater. 

Les antécédents bronchitiques, de plus un épaississement du sommet 
droit et une cuti-réaction faiblement positive le deuxiéme jour, orientent 
le diagnostic du cété bacillaire. Mais le Wassermann positif fait instituer 
le traitement antispécifique; le 20 décembre, on commence la premiére 
une série de 10 injections de Hg. & raison d’une tous les deux jours. 

Le 24 décembre 1919, 1*° injection 0 gr. 15 de néo 

Le 31 décembre — 2 0 gr. 30 

Le 7 janvier 1920, 3' 0 gr. 30 —_ 

Aprés la huitiéme injection de cyanure et Ja troisiéme de néo une 
amélioration trés notable de la vision: 0. D. V.=1/7; 0.G. V.= 2/3. 
mais la malade accusant des phénoménes d’asthénie, des nausées, des 
vertiges, on cesse le néo et le cyanure et l'on commence l’énésol, dont 
on fait une série de 10 injections intra-veineuses 4 raison de 2 centi- 
metres cubes tous les deux jours. 

Du 31 janvier au 4 février. — Repos. 

4 février. — V.0.D.=1/7 avee 90° +- 0,75 + 2,50. Papille en partie 
décolorée. VO. G. = 1. 

Reprise de V’énésol toujours trés bien ltoléré. 10 nouvelles piqires 
ensuite KI pendant 15 jours. 

10 mars. — V.O.D.=1/2 faible avee 90° + 0,75 + 2,50. La papille 
toujours décolorée est aplatie, pas de phénoménes inflammatoires; les 





veines restent un peu contournées. — V.0.G.—1. Rien 4a signaler, 
3° série d’énésol. 

26 mars. — V.O. G. = 1/2 avee correction. V.0.G.—1. 

12 avril. — La vision reste stationnaire. Aucune modification du 


cdté du fond d’wil. La malade se plaint d’asthénie. On continue l’énésol 
et Piodure. En outre, cachets au phosphate de chaux. 


Oss. Il. -- Bru Lucien, 13 ans. Névrite optique 0. D. G. N’a jamais eu 
une bonne vision, mais ressent une baisse rapide de la vue des deux 
yeux depuis quelques jours. Pas de douleurs. 

Antécédents héréditaires. — Pére mort a 43 ans d'une affection hépa- 
tique. Mére, 4 fausses couches. Une sceur bien portante. 

intécédents personnels. — Né avant terme. Diphtérie en 1915. Scarla- 
tine en 1915. Néphrite consécutive. En novembre 1918, grippe. 
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Examen le 11 décembre 1919. — Léger strabisme alternant et secousses 
nystagmiformes. Hypermétropie élevée. V. 0. D. = 1/20, avec +-5. 


A examen ophtalmoscopique on voit une papille présentant un aspect 
névrilique, bords flous déchiquetés, teinte rouge foncé de la papille, 
dont la coloration ne ressort plus sur le reste de la rétine, vaisseaux 
légérement contournés. 


0. G. V. = 1/10 avec + 3. Mémes constatations 4 lexamen au fond 
d'eeil. 

Etat général. — Dents d’Hutchinson. Pas de surdité, pas de troubles 
de la nutrition, pas d’arthropathie. 

Urines. — Sucre ct albumine : néant. 


Wassermann positif. 

On commence immédiatement un traitement intensif. 

Le 13 décembre 1919. — Série de 10 injections intra-veineuses de 
1 centigramme de Hg. a raison d'une tous les deux jours 4 cause de 
lage de enfant. 

Aprés la troisiéme injection de cyanure on commence le néo, a raison 
de 1 injection tous les huit jours. 

Le 17 décembre 1919, 1"* injection 0 gr. 15 de néo 


Le 24 décembre — 2 _— 0 gr. 30 _ 
Le 31 décembre — 3° —_ Ogr. 30 — 
Le 7 janvier 1920, 4 — Og 40 — 
Le 14 janvier — % _ Ogr.45 — 
Le 2/1 janvier — 6° -- 0 gr.60 — 


Le traitement est trés bien toléré. Le malade, que l'on surveille étroi- 
tement, n’accuse aucun phénoméne consécutif aux injections. 

27 janvier 1920, V.U. D. =2/10, amélioration; V. 0.G. 1/10, état 
stationnaire. 

L’examen ophtalmoscopique montre pour les deux yeux une diminu- 
tion des phénoménes inflammatoires, surtout 4 droite. Les bords papil- 
laires sont plus nets. 

On institue alors un traitement plus doux. 

Potion avec, par jour, bi-iodure 0 gr. 01, KI, 1 gr. pendant 15 jours. 

Aprés cette période, le malade étant trés amélioré, on suspend tout 
traitement pendant deux mois 

7 avril 1920. — V.0.D. = 1/6; V. 0. G.= 1/10. 

Examen ophtalmoscopique. — Papilles normales ne présentant plus 
aucun signe de névrite, bords réguliers, seuls les vaisseaux sont encore 
un peu contournés. 

Bon élat général. On prescrit du sirop Gibert. 


Ops. Ill (1). — Neuro-rétinite O. D. G. 

M. F... vient consulter, le 23 juillet 1919, pour des troubles visuels, 
consistant en obnubilations passagéres que nous mettons sur le compte 
de Vhypermétropie. En effet, le sujet ne présente aucune lésion ophtal- 





(1) Observation aimablement communiquée par le docteur Bonnefon. 
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moscopique. Avec 2,50, V.= 1 des deux cdtés. Chancre spécifique en 
février 1919, traité réguliérement par 3 séries de 15 injections de bi- 
iodure,. Il n’existe 4 ce moment aucun signe de localisation oculaire, ou 
nerveuse. 

Le 21 novembre 1919, le malade vient nous revoir; il est trés effrayé 
par une diminution trés rapide de la vision survenue depuis 8 jours et 
consistant en une sensation de brouillard permanent. L’examen ophtal- 
moscopique révéle une double neuro-rétinite, avec des disques papil- 
laires flous. L’acuité visuclle est tombée & 1/4. Le campimétre révéle un 
agrandissement de la tache de Mariotte avee scotome relatif en cro- 
chet. 

Nous décidons un traitement au néo-salvarsan, devant lequel le mé- 
decin qui traitait notre malade pour la syphilis avait reculé étant donné 
Pétat pulmonaire du sujet : emphyséme, bronchite chronique avec con- 
gestion des bases. Nous pratiquons successivement et a 8 jours dinter- 
valle, 2 fois 0, 15, puis 2 fois 0,30 et 2 fois 0,45. A la 3° injection le 
malade se déclare trés amélioré, lacuilé est remontée a 8/10; aprés la 
6° injection, acuité : 1/2. 

25 janvier, fond d’eil normal, champ visuel normal, acuité = 1 des 
deux cdtés. L’amélioration s'est maintenue depuis. 


Oss. IV. — R. Emile, 46 ans, garcon de magasin. Hyperhémie papil- 
laire bilatérale. 

Vers le 15 janvier 1920, apparition de brouillards devant les deux 
yeux et baisse rapide de la vision. 

intécédents personnels. — On ne reléve rien dans les antécédents de 
ce malade qui a fait la guerre au front sans aucune maladie. Cependant 
depuis 1 an, il aurait maigri de 6 kilogrammes. 

Pas d'abus alcoolique ou tabagique, aucune intoxication ou infection 
récente. 

Examen le 19 janvier 1920. — V. O. D. = 0,4 avec ou sans correction ; 
V. O. G. = 0,4 avee ou sans correction. 

Champ visuel normal. Pas de scotome absolu ou relatif pour le blanc 
ou les couleurs. 

Excamen du fond dil. — 0. D., disque papillaire de coloration nor- 
male, sans aspect inflammatoire. On remarque cependant que les veines 
sont grosses, lég¢rement contournées. 

0. G. Hyperhémie de la papille plus marquée que pour l’ceil droit. 

Urines. — 28 janvier. Sucre et albumine : néant. 

Examen général et du systeme nerveux. — Rien a relater. 

Wassermann le 3 février, positif. 

On commence le traitement : 6 injections de cyanure de Hg. 

Céphalée, gingivite légére. On suspend le traitement et on prescrit les 
soins nécessaires. Du 24 janvier au 44 février sirop de Gibert. 

8 mars. V.0. D. = 0,8; V. 0. G, =0,4. 

9 mars. — Injections d’oxyeyanure de Hg. intraveineuses,a raison de 
0 gr. OL tous les deux jours. 
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A la sixiéme piqure, le malade accuse des vertiges et une sensation 
d’angor. On arréte le traitement. 

21 mars. — V.0.D.=1: V.0.G.=1 2. 

A Vexamen du fond d’ceil, on trouve une papille 4 contours nets et les 
veines sont encore up pen grosses et contournées. 
Enésol, 10 injections, le 3 mai méme état. 


Ons. V. Cru... Jean, 35 ans, employé de tram. Névrite rétro-bul- 
baire. O. G. 

Vient 4 la consultation pour une baisse de la vision de leeil gauche 
datant de quelques jours. 

inlécédents héréditaires. Rien 4 signaler. 

Antécédents personnels. — Sa femme a fait une fausse couche en 1897, 
puis aurait eu deux enfants trés gros qui n'ont pas vécu. Pas de ma- 
ladies vénériennes avouées, mais aurait eu des éruptions de nature in- 
déterminée. 

19 seplembre 1919. Pas de céphalée, pas de maux de gorge, pas 
d'éruption. Ul existe des cieatrices brunatres sur les jambes. 

V.0.D.=1; V.0.G. = 1/10. Achromatopsie totale. A Texamen du 
fond d’eil, aucune lésion, papille et macula normales. 

17 septembre. Wassermann posilif. Du 17 au 27, 10 injections de 
ecyanure de mercure; le 30 septembre, injection de 0 gr. 45 de néo; le 
7 octobre, 0 gr. 30; le 15, 0 gr. 45; le 22, 0 gr. 60; le 29, 0 gr. 75; le 
5 nov., 0 gr. 90. Amélioration trés sensible, disparition du scotome 
pour les couleurs, sauf pour le vert. Du 11 au 28 noy., deuxiéme série 
de cyanure 

16 décembre. V.0.D.=1; V. 0. G. = 5/6. Reprise du néo arrété 
aprés 0 gr. 30 pour subictére et remplacé par du sirop de Gibert. 

19 janvier 1920. — V.O. D. =1; V.0.G. = 1 faible. 11 existe plus 
aucun scotome pour les couleurs. 

20 mars. — Meme état, guérison maintenue. 


Oss. VI. Pierre B .., 54.ans, cordonnier. Névrite rétro-bulbaire des 
deux yeux. 

Vient pour une baisse progressive de la vision ayant débulé il y a 
quatre & cing ans. 

inlécédents personnels. — Aurait eu un chanere en 1884(?). Accuse 
des céphalées et de nombreux maux de gorge. Sa femme aurait fait une 
fausse couche spontanée Deux enfants bien portants. 

15 juin 1919. — V.O. D. G. = 1,10. Aucune lésion du fond d’eil. 

Examen du systéme nerveur. Négatif. Pupilles égales, pas d’ Argyll- 
Robertson, pas de signe de Romberg. 

Urines. Sucre et albumine : néant. 

Wassermann positif. 

Traitement. — Du 15 au 24 juin, 10 injections de cyanure de Hg.:; du 
25 juin au 30 juillet, 6 injections de néo-salvarsan a partir de 0 gr. 15 
jusqu’a 0 gr. 75. Du Le" au 12 aodt, nouvelle série de cyanure. 
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12 aott. —V.O0.D.G. = 1/10. Toujours absence de lésions du fond 
d'wil. Sirop de Gibert pendant 15 jours. Repos. 


10 décembre. V. O. D. = 1/20; quelques bavures dans la région 
papillaire. V.O. G. = 1,30; mémes constatations ophtalmoscopiques. 
Deux nouvelles séries de cyanure et une de néo arrétée aprés 0 gr. 30, 
a cause de quelques signes de fatigues Repos 10 jours, sirop de Gibert 
deux périodes de 15 jours. 

23 fevrier. V.0.D. = 1/30; V.0.G. = 1 59. Dix injections de cya- 
nure mal tolérées : tendance a la syncope, asthénie. 

i** mars. — Méme acuité, mais on constate du myosis et de linéga- 
lité pupillaire, signe d’Argyll-Robertson. Pas de Romberg ni dabolition 
des réflexes rotuliens. On prescrit 10 eachets de soufre et de lactose. 

7 avril. Memes constatations. Les deux papilles ont pris une teinte 
grisatre. A droite le champ visuel est réduit & une lacune temporale. 


La lecture de nos observations nous inspire quelques remarques 
concernant: a) le traitement employe; 4), les résultats obtenus; 
¢ les.accidents observés. 

Traitement. — Dune fagon générale, nous avons procédé de la 
facon suivante,aprés nous étre assurés, bien entendu, du bon fonc- 
tionnement de l'appareil cardio-rénal, précaution qui, cependant, 
ne met pas toujours a l'abri de certains phénoménes graves tels 
que l’apoplexie séreuse. 

l° Injections intra-veineuses de cyanure de mercure, a raison 
de 0 gr. Ol chaque jour, avant et pendant la cure de Néo, au total 
243 séries de 10 injections chacune, séparées par des périodes 
de 10 jours de repos; 

2’ 1 42 séries de novarsénobenzol en solution concentrée (mé- 
thode Ravaut), début par 0 gr. 15 et au besoin, répétition de la 
méme dose en présence de quelques signes d’intolérance. Kare- 
ment nous avons dépassé 0 gr. 60; 

3° Repos de 15 jours pendant lesquels nous avons facilité l'éli- 
mination médicamenteuse par l'ingestion de soufre et de lactose; 

4° Ensuite, 4 3 périodes de 10 jours pendant lesquelles ‘nous 
avons prescrit une potion contenant 0 gr. 02 de bi-iodure de mer- 
cure et 2 grammes d’iodure de potassium par jour. 

Résultats obtenus. — On peut les classer en 2 catégories, la pre- 
miére comprenant les 5 premiéres opérations traitées avec succés; 
la seconde représentée par une seule observation ot le traite- 
ment s’est montré inefficace. L‘examen de ces cas est instructif: 


le voici en résumé: 
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Osservation I. — Neuro-rétinite O. D. G. Guérison de l'axil 


gauche, l’'acuité passe de 1/2 4 1 ; amélioration de O. D. qui, de 





























la simple perception lumineuse remonte a 1/2. Comme traile- 
ment, 8 injections de cyanure, 3 injections de Néo, mal tolérées. 
On lui substitue l’éuésol, 30 injections, a raison de 2 centimétres 
cubes tous les deux jours et 2 grammes d'iodure de potassium 
par jour, médication trés bien supportée. 


Ons. IL — Papillite O. D. G, chez un hypermétrope de 5 d, 

présentant en outre quelques secousses nystagmiformes.V. 0. D. 
= 1/20; V. O. G. = 1/10. Seul loril droit a été amélioré, V. 

2/10 aprés 10 injections de cyanure et une série de néo trés bien 
tolérée (jusqu’a 0,60). Si l'acuité n’atteint pas un chiffre plus élevé 
il faut peut-étre en voir la raison dans lL hypermétropie élevée, et 
les mouvements nystagmiformes, phénoménes quis accompagnent 
souvent de mauvaise acuité. En tout cas les signes de neuro-réti- 


nite ont entiérement disparu. 


Ons. Ill. — Neuro-rétinite double. L’acuité, égale 4 1/4 au pre- 


mier examen, remonte a l'unité aprés 6 injections de néo. Ici, pas 
d’association de mercure 4 l'arsenic. 


Ons. IV. — Papillite légére O. D. G. Acuité de 4/10 avant le 
traitement, de 8/10 pour O. D., de 1/2 pour O. G., aprés 10 in- 
jections de cyanure qui entrainent de la gingivite mercurielle. 
Pas de néo. A l'heure actuelle, il semble bien admis, d’aprés Mil- 
lian(1) notamment, que le néo aurait dd étre employé dés l’ap- 
parition de la gingivile, dont il est le traitement par excellence, 
en tant qu’agent destructeur des éléments fuso-spirillaires dont 


le mercure augmenterait au contraire la virulence. 


Ons. V. — C'est le plus beau résultat. Névrite rétro-bulbaire de 
l'ceil.gauche avee scotome absolu pour les couleurs, acuité ré- 
duite 4 1/10. Aprés une série et demie de néo et 30 injections de 
cyanure, la guérison est compléte avec acuité del etsans scotome. 


Oss. VI.— Insuccés total chez un malade présentant des signes 
de névrile rétro-bulbaire. Malgré plusieurs séries de néo, de cya- 
nure, d'iodure de potassium, I’acuité descend de 1/10 a 1/30 en 








(1) Micutay, /’aris médical, 5 avril 1919. 
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8 mois, en méme temps qu’apparait une décoloration des papilles. 
Il s‘agissait d'un tabés a type supérieur dont les autres symp- 
t6mes, myosis, Argyll-Robertson, etc., se sont montrés secondai- 


rement. 


L’efficacité du traitement trés nelte, puisque nous rapportons 
5 succés sur 6 observations, nous parait fonction de trois facteurs 
principaux : a) l’ancienneté de la lésion, 6) l'dge de la syphilis; 
c) la nature anatomique de cette lésion. 

a)Le traitement s'est montré d’autant plus efficace que la lésion 
était plus récente. Toutes nos observations sont d’accord avec 
celte régle. Dans l’observation I, seul, ceil atteint depuis quel- 
ques jours, a guéri intégralement ; l'autre, plus anciennement 
touché, n’a été qu'amélioré. Dans le cas de tabés débutant (obs. 6), 
la lésion datait de plusieurs mois, peut-¢tre méme de plusieurs 
années. En pareil cas, on concoit que le traitement puisse arréter 
le processus en ¢volution, mais non réparer ce qui est détruit. 

b) L’efficacité du traitement a été inversement proportionnelle 
i l’'dge de la syphilis. Nos malades guéris ou améliorés sont des 
spécifiques récents (de un a trois ans), réserve et mention spé- 
ciales étant faites pour le malade de l’observation Il qui est un 
hérédo-spécifique. Le seul sujet qui n’ait pas été influencé par le 
traitement est un vieux spécifique de plus de 15 ans. Une excep- 
tion A cette régle est constituée par lobservation V, ici la syphi- 
lis parait ancienne et le sujet a pourtant guéri, mais peut-étre 
faut-il faire intervenir la variété de la lésion, gomme probable- 
ment, comprimant le nerf optique sans le pénétrer. Et ceci nous 
améne au troisiéme facteur. 

c) La nature anatomique de la lésion parait jouer un certain 
role dans l'action du médicament, action en effet trés nette, ra- 
pide, dans la période secondaire de la syphilis 04 l'on se trouve 
en présence d'un processus méningitique diffus, comme en lLé- 
moignent la lymphocytose décelée dans le liquide céphalo-rachi- 
dien et les céphalées, processus qui, s’étendant le long des gaines 
des nerfs optiques, détermine des lésions d’cedéme interstitiel 
avant d’atteindre secondairement l’élément noble, c’est-d-dire les 
fibres nerveuses. Ainsi s’explique la guérison intégrale dans les 
cas traités dés le début. 

En raisonnant par analogie avec les lésions syphilitiques en 
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général, il est permis de supposer que les formes gommeuses, au 
niveau du nerf optique comme partout ailleurs, obéissent égale 
ment bien au traitement antispécifique. L’observation V rentre 
a notre avis dans ce cadre. L’idée d’arlérite nous semble a rejeter. 
Pareille lésion située méme en arriére du globe aurait vraisembla- 
blement entrainé des modifications de coloration et de calibre 
des artéres rétiniennes visibles 4 l’ophtalmoscope et que nous 
n'avons jamais constatées. 

Mais la médication nous a paru beaucoup plus incertaine dans 
les formes qui sont, ou bien des névrites parenchymateuses, ou 
qui, plus vraisemblablement, relévent d’altérations vasculaires 
chroniques. Nous voulons parler des atrophies simples (Obs. V1). 
Les atteintes du champ visuel qui dans ces cas rappellent souvent 
celle du glaucome, font également penser par leur disposition en 
Secteur, 4 un arrét de la circulation dans le territoire rétiniencor- 
respondant. 

L’iodure de potassium est ici plus indiqué que l'arsenic ou le 
mercure, mais aucune de ces substances ne parait agir de facon 
sensible. 

Accidents. — Les accidents observés n’ont jamais présenté de 
caractére de gravilé, tels que lapoplexie séreuse et la mort, ni 
méme la crise nitritoide. Pas de neuro-récidives non plus, de 
syphilo-récidives devrait-on dire avec Milian qui a montré la na- 
ture spécifique et non arsenicale de la plupart de ces accidents. 
M. Coutela a mis également en évidence la rareté des lésions du 
nerf optique dues au 606(1). Nous ne croyons pas en effet qu’on 
puisse imputer a la thérapeutique, l’abaissement de l'acuité de 
lobservation VI. Il s’agissait d'un tabés au début dont l’atteinte 
de lacuité était le premier signe. On doit done dire simplement 
que le traitement n’a pas empéché Il’évolution de la maladie. La 
marche du tabés est d‘ailleurs trop variable, suivant les indivi- 
dus, pour qu'on puisse tirer un enseignement de l’examen d'un 
seul cas. 

Enfin, pour terminer cette question de lintolérance, on ne 
peut quétre frappé de la fagon dont tous nos malades, suppor- 


tant mal le néo ou le cyanure, ont subi les injections intra-vei- 





(1) Mintiay, ibidem, Courera, Arch. d’Opht., janvier 1912. Consulter égale 
ment le rapport de M. Dor au Congrés d’Ophtalmologie en 191! et les 
théses de Leronr et Frapaive (Paris, 1912, 1918). 
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neuses d’énésol, médicament d‘ailleurs extrémement actif a la 
dose de 2 centimétres cubes chaque jour ou A jour passé. 
Conclusions. — Ces résultats font du novarsénobenzol, combiné 
au mercure et a l'iodure de potassium le traitement de choix des 
névrites optiques spécifiques. Les statistiques publiées pour le 
néo seul donnent 80 p. 100 environ de guérisons (de Lapersonne : 
63 sur 75; Colombo, 80 p. 100; Stuel: 74 p. 100). La méthode 
combinée que nous préconisons arrive 4 un chiffre, on le voit, 
sensiblement égal (5 sur 6). Sans aucun doute, dans l’ére mercu- 
rielle on obtenait également des améliorations et méme des gué- 
risons, toutefois il est bien admis que le salvarsan et plus encore 
le néo, constituent un progrés dans le traitement de la syphilis en 
général: son action cicatrisante rapide, son efficacité plus grande, 
enfin son effet tonique sur l’organisme sont des avantages énormes 
qu’on ne saurait méconnaitre en ophtalmologie. Mais les succés ne 
peuvent faire oublier les accidents toujours possibles qu'une sur- 
veillance du malade avant et pendant le traitement réduira au 
minimum. Si cependant on se trouve en face de sujets intolérants 
pour le néo ou chez qui, pour toute autre raison, la thérapeu- 
tique arsenicale ne puisse étre instituée, on aura recours al’éné- 
sol, médicament essentiellement actif et qui présente l'avantage 
détre parfaitement supporté méme a doses fortes et longtemps 


, P 
continuees. 





CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE L’Hopirat Saint-AnbDRE 


UNE FAMILLE ATTEINTE DE LA MALADIE DE LEBER 
Par le docteur J. DU SEUTRE, médecin del Armée coloniale, 


Assistant du professeur LaGrance. 


Les renseignements sur cette famille nous ont été fournis par 
deux fréresqui se sont présentés en méme temps, le 16 juin 1920, 
4 la consultation du professeur Lagrange, 4 l’hdpital Saint-André 
de Bordeaux. Voici leur histoire : 


Ouservation. — L’ainé, Marcel M..., Agé de 37 ans, a toujours été 
hien portant. A 21 ans sa vue a baissé progressivement, il avait comme 
un brouillard devant les yeux et voyait mieux le matin ou dans l’obs- 
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curilé. Un oculiste prescrit un sirop et des frictions sur les tempes. 
La yue n’en continue pas moins 4 diminuer au point que trois mois 
aprés le début il est obligé d’abandonner son métier de tailleur. Hos- 
pitalisé & I'H6tel-Dieu de Paris, il regoit 2 injections de strychnine ct 
5 de protoiodure de mercure qui semblent laméliorer un peu. Puis 
la vision recommence a baisser pendant un mois, pour rester depuis 
cette époque au point of elle est actuellement. 

L’acuité pour les deux yeux est réduite a la perception lumineuse. 
Marcel M... indique ot sont les fenétres de la piéce dans laquelle il se 
trouve, il peut se diriger vers elles. Si on met un écran devant ses yeux 
il accuse une ombre trés nettle. A Pextérieur il peut éviter un arbre, un 
homme, un poteau 4 cause de ’ombre produite par ces divers obstacles 
et non parce qu'il les distingue. Ne peut se conduire seul. Pourtant, lors- 
qu'un trajet lui est familier il le parcourt sans guide; il vient seul de 
Vécole de Lescure (école de rééducation pour les aveugles), of il a été 
admis il y a quinze ans, 4 hdpital Saint-André, traversant une partie de 
la ville. 

Les champs visuels droit et gauche ne sont pas rélrécis : toutefois a la 
periphérie le test n’est pas apercu nettement. Pas de scotome central 
(QO. D. G.). Achromatopsie totale (O. D. G.). 

Réflexes pupillaires normaux (O. D. G.) un peu lents. 

Réfraction O. D. G. : 2 d. 50. Pas de nystagmus. 

Fond d'eil. Des deux cdlés les lésions sont identiques : papille blanc 
nacré, légérement excavée, bords pas trés nets, pigmentation. Veines 
gonfices. Artéres un peu gréles. Macula, choroide et rétine indemnes. 

Le malade n’accuse pas d'antécédents aleooliques, tabagiques ou véné- 
viens. La réaction de Hecht a été négative : on note toutefois labolition 
des réflexes rotuliens. L’analyse des urines n’a décelé ni sucre ni albu- 
mine. La recherche du syndrome hypophysaire a été complétement néga- 
ti ve : une radiographie de la selle turciquea montré cette région normale. 

Le second frére, Albert, igé de 24 ans, est bien portant aussi et a tou- 
jours joui d’une bonne santé. La maladie a débulé 4 17 ans au commen- 
cement du mois de mai 1913: la vue s’affaiblissait, il faisait des fautes 
professionnelles, avait de la difficullé pour lire et pour écrire. Pas de 
sensation de brouillard mais diminution beaucoup plus grande de la vi- 
sion au grand jour. Le malade, qui avait toujours eu des maux de téte 
dans son enfance, les a vus s’exacerber a cette époque (plus fréquents le 
jour). La vision a diminué progressivement jusqu’a Ja fin du mois de 
juillet. Etat stationnaire depuis lors. A été soigné aux Quinze-Vingts : 
une dizaine de piqdres dans les fesses et quatre injections intra-veineuses 
de néo-salvarsan. Ce traitement n'a pas amélioré la vision mais a fait dis- 
paraitre les maux de téte qui depuis sont moins forts et moins fréquents. 
En 1914 il regoit une vingtaine de piqdres d’hectine et suit un traite- 
ment électrique (tempes) : pas de résullat. H a di abandonner sa profes- 
sion de palissier, mais peut encore s’employer comme manceuvre. 
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L'acuité visuelle est en effet moins mauvaise que celle de son frére. Il 
n'a pas d’acuilé centrale, mais peut se conduire dans la rue; ne peut lire 
le journal, mais, le nez sur une planche imprimée, arrive & distinguer 
les gros caractéres (ceux qui correspondent 4 0,5 d’une échelle d’acuité). 
Il voit Vheure a sa montre en lapprochant a 0 m. 05 de Pail droit, un 
peu meilleur que le gauche. 

Le champ visuel n'est rétréci ni a droite ni 4 gauche. A dreite scoteme 
central relatif compris entre 0 et 20°. A gauche, dans les mémes limites, 
scotome central presque absolu. O. D. G. achromatopsie totale. A la péri- 
phérie ducchamp visuel le malade voil le rouge plus foncé que les autres 
couleurs et le reconnait. 

Pas de vice de réfraction. Pas de nystagmus. Les différents réflexes 
pupillaires sont normaux pour les deux yeux. 

L’examen du fond de l’ceil montre a droite et & gauche une papille un 
peu excavée, de coloration blanc grisdtre uniforme, bords nets réguliers 

Les veines sont normales, les artéres gréles et la rétine indemne. 

Le malade n’a pas d’antécédents alcooliques, tabagiques ou vénériens. 
La réaction de Wassermann faite deux fois au cours de sa maladie a été 
négative. Ni sucre ni albumine dans les urines. 


Ces deux fréres out un ainé, Gustave, et deux sceurs, Héléne ect Alice, 
eulre eux. 

Gustave est agé de 39 ans et bien portant. A 33 ans sa vue a baissé, 
sans cause apparente, progressivement pendant deux mois; puis état 
stationnaire. Patissier, il a dd abandonner son métier. Il peut se conduire, 
aider sa femme dans son commerce d’épicerie, & condition de ne pas re- 
cevoir la monnaie ; il voit l'heure & sa montre et lit de gros caractéres. 


Helene, 33 ans, bonne santé. Vueindemne. Trois enfants bien portants. 


Alice. 31 ans. Bonne santé jusqu’en janvier 1919 époque a laquelle elle 
contracte la grippe. Fin février 1919 sa vue a commencé a baisser. 
elle nourrissait son dernier-né agé de 10 mois. La vue diminue pro- 
gressivement -jusqu’en juin, puis reste stationnaire. Elle voit encore 
Vheure & la montre, mais ne peut lire. Se conduit difficilement. Peut en- 
core vaquer aux soins du ménage, s’occuper de ses enfants; ne peut 
faire de couture méme grossiére. A eu quatre enfants ; une petite fille se 
plaint de maux de téte. A suivi depuis un an un traitement spécifique 
pour névrile optique (12 injections de néo-salvarsan, cyanure de Hg 
dans Vintervalle), qui ne semble pas avoir eu d’action sur la vue mais a 
fait disparaitre de violents maux de téte dont elle souffrait depuis plu. 
sieurs années d'une facon intermittente. 


La mére de ces cing enfants, Alice S..., est morte a 63 ans d’une pleu- 
résie. Elle avait jusque-la joui d’une bonne santé. Vers 28 ans diminu- 
tion progressive de la vision; 6 mois aprés, état stalionnaire et définitif. 
Ne pouvait lire, mais exécutaitdes travaux de grosse couture, pouvait se 
conduire et laver son linge. AliceS... étaitla sixiéme de 7 enfants, savoir : 
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Paul, mort 4 75 ans « d’ anévrysme au cceur ». Il était complétement 
aveugle. Vers 46 ans on dut un jour le ramener chez lui (« il était méecani- 
cien sur le P.-O.), sa vue ayant subitement diminué au point de ne plus 
pouvoir exercer ses fonctions. A eu trois filles : vue indemne. 

Emma, morte a 70 ans d'une tumeur al estomac. Vers lage de 30 ans 
sa vue commence a diminuer progressivement, puis il y a un arrét au 
bout de quelques semaines. Elle pouvait vaquer aux soins du ménage, se 
conduire, sortir, laver a la riviére. 

Berthe, morte & 70 ans, mariée, deux fils. Vue indemne, ses fils aussi. 

Alcide, mort 4 60 ans. Bonne santé habituelle, allait encore au lycée 
lorsque sa vue a commencé Aa baisser, vers lage de 16 ans. Ne put 
apprendre de métier: voyait seulement des ombres et la lumiére du jour. 

Zilda, morte 4 60 ans. Vue atteinte vers 35 ans. Moins touchée que ses 
fréres et s@urs ; pouvail vaquer aux soins du ménage, sortir ; reconnais- 
sait ses parents et amis. Mariée, pas d’enfant. 

Céline. Vit encore, 68 ans. Bonne santé, bonne vue. 


Enfin, Vancétre commun de toute cette famille était la grand’mére ma- 
ternelle de nos deux sujets. Sa vue fut atteinte vers 40 ans ; rapidement 
la vision diminua dans de trés fortes proportions. Par ailleurs bonne 
santé. Morte a 70 ans. N’avons pu remonter plus haut dans les antécé- 
dents. Voici l'arbre généalogique de cette famille. Les noms qui ne sont 
pas soulignés sont ceux qui ont échappé au faicheux héritage ; ceux souli- 
gnés de trois traits sont ceux qui ont été fortement atteints ; deux traits, 
atteinte moyenne ; un trait, atteinte légére. Le trait pointillé indique une 


tros légére atteinte. 


GRAN’DMERE MATERNELLE 
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32 aus 2 ans 


L’observation de nos deux sujets, surtout celle du second, est 
une observation typique de névrite optique familiale. Nous y trou- 
vons au complet les symptémes fonctionnels des amblyopies 
toxiques, l’aspect optalmoscopique propre 4 ces névrites rétro- 
bulbaires chroniques, enfin l'évolution particuliére de la maladie 
de Leber. Début assez brusque sans cause apparente, 4 17 ans, 
chez un homme, évolution rapide et progressive, puis état stalion- 
naire. Diminution notable de l'acuité visuelle mais faculté d’orien- 


tation conservée. Bilatéralité de l’affection. 
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Comme étiologie nous ne trouvons chez nos deux malades que 
'hérédité, hérédité manifeste, certes, mais qui ne nous donne 
uullement lorigine de cette curieuse et fatale affection. Ni lun ni 
l'autre n'ont d’antécédents alcooliques, tabagiques ou toxiques. 
Santé générale excellente, pas de prédisposition névropathique, 
pas de syndrome hypophysaire, selle turcique absolument nor- 
male chez le premier. Analyse des urines négative. Enfin réaction 
de Wassermann négative. Peut-étre sur ce dernier point pourrait- 
on faire quelques réserves et ne pas ¢liminer d'une maniére abso- 
lue la syphilis, tout au moins la syphilis héréditaire. Sans vouloir 
sacrifier 4 cerlaine tendance actuelle qui semble faire de la 
syphilis le bouc émissaire de tous les maux ou presque qui nous 
affligent, nous retiendrons les violents maux de téte dont ont 
souffert Albert et Alice et nous remarquerons qu’ils ont presque 
disparu sous l’influence du traitement spécifique. Pourquoi 
n'auraient-ils pas fait une méningile légére de la base propagée aux 
nerfs optiques ? Marcel n’a plus de réflexes rotuliens. Un oncle 
Paul est mort d’« anévrysme au coeur ». Au reste, quand on 
recherche la syphilis on laretrouve toujours: il n’y a qu’a remon- 
ter plus ou moins haut dans la généalogie. 

Nous classerions la névrite optique familiale avec ces atrophies 
optiques que l’on considére aujourd hui comme constituant a elles 
seules toute l’entité morbide: manifestations parasyphilitiques a 
égale distance du tabes et de la paralysie générale. La transmis- 
sion héréditaire de l’affection serait une application de ce phéno- 
méne biologique que les parents peuvent transmettre a leurs 
enfants des caractéres qu ils ont acquis: en l’espéce ils transmet- 
traient un faisceau papillo-maculaire frappé d'une tare originelle, 
tare due a l'affection acquise par celui qui le premier deu ses nerfs 
optiques touchés. Qu’un poison quelconque pénétre dans l'orga- 
nisme, les nerfs optiques frappés de débilité innée ne demandent 
qu’é succomber. 

Notre observation montre que, conformément a la régle, la mala- 
die a été transmise par les femmes. Ces derniéresont ¢té épargnées 
complétement ou relativement. Tous les garcons sans exception 
ont été atteinds. C’est ainsi que Paul, qui tenait la maladie de sa 
mére, a eu trois filles indemnes. Sur les Tenfants de la grand’- 
mére deux ont élé épargnés : deux filles ; trois ont été légérement 
touchées : trois filles; deux ont été sérieusement atteints : deux 
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garcons. Sur les 5 enfants d’Alice un seul a été épargné : une 
fille; deux ont été légérement touchés: une fille et un gargon ; 
deux ont été sérieusement atleints : deux garcons. 

Ces faits n'infirment d’ailleurs pas notre explication pathogé- 
nique : on congoit qu'un faisceau papillo-maculaire également 
fragile chez Thomme et chez la femme succombe plus facilement 
chez un homme, lequel, méme sans faire dexcés, subit toujours 
plus dinfluence toxique que chez une femme. Au reste, cette 
influence toxique survenant chez une femme (grippe dans le cas 
d’Alice}, nous avons vu qu'elle n’était pas épargnée. Enfin lauto- 
intoxication qu’accompagne la puberté et la ménopause explique 


les cas qui se produisent 4 ces époques de la vie. 





SUR UN CAS DE MIGRAINE OPHTALMOPLEGIQUE 


Par le docteur FELIX GIFFO, assistant de la Clinique 


ophtalmologique de Bordeaux. 


Les observations de migraine ophtalmoplégique bien caracté- 
risée sont assez rares. 

Cette affection a été étudiée pour la premiére fois par Moebius 
en 1884; puis Marie et Parinaud en 1885, Mauthner en 1886, 
publiérent de nouvelles observations ; mais c'est Charcot qui, en 
1890, donna le nom de « migraine ophtalmoplégique » a ce syn- 
drome et en fit, dans une magistrale lecon, une excellente étude. 
Depuis cetle époque plusieurs cas enont été rapportés, mais 
l’observation que nous allons donner nous a paru intéressante par 
la netteté des principaux symptomes du syndrome « migraine 
ophtalmoplégique », 4 savoirla douleur violente, la périodicité des 
crises et la paralysie, de méme que par d/aulres symptémes sur- 


ajoutés et rarement constalés. 


OBSERVATION. Mme L. M..., Agée de 27 ans, employée aux tramways 
électriques de Bordeaux, se présente en septembre 1919 a la consultation 
de Vhopital Saint-André. Elle est vue 4 ce moment par le professeur 
agrégé Teuliéres, puis elle revient au mois d’octobre et elle est examinée 
par le professeur Lagrange et par nous-méme. 

Anlévéedents héréditaires. — Pore mort a lage de 58 ans de tuberculose 
pulmonaire. Vers lage de 30 ans il avait présenté des troubles mentaux 
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qui n’ont duré que deux mois environ. Cette aliénation passagére aurait 
été consécutive a une « forte picote ». Mére bien portante. Huit fréres et 
sceurs dont une seule vit actuellement : une sceur est morte de tumeur, 
une autre de fiévre typhoide, un frére tué a la guerre, les autres morts 
en bas age. 

intécédents personnels. — A Vage de 4 ans, rougeole trés forte. A 
8 ans elle a eu une adénile lymphatique cervicale qui s'est terminée par 
une suppuration et a laissé une cicatrice. Réglée 4 lage de 13 ans et trés 
réguliérement réglée depuis. Mariée @ 17 ans : 3 enfants (8 ans, 6 ans et 
2 ans), tous les trois bien portants. Une de ses fillettes a eu la coqueluche, 
puis une broncho-pneumonie dont elle parait maintenant bien guérie. En 
juin dernier, la malade a fait une fausse couche de deux mois sans cause 
connue. 

Histoire de la maladie. — La malade dit souffrir de maux de téte 
depuis Page de 12 ans. Ces maux de téte qui ont débuté au moment de la 
formation sexuelle s’accompagnaient de vomissements bilieux. Depuis 
cet age elle a eu des névralgies périodiques périorbitaires. Tous les jours, 
pendant une période de 15 jours, vers 16 heures, la malade était prise de 
névralgies violentes. Cette période terminée elle restait plusieurs mois 
sans souffrir, puis survenait une nouvelle période de névralgies qui du- 
rait encore une quinzaine de jours. Ces périodes douloureuses se renou- 
vellent tous les trois mois environ assez régulitrement depuis lage de 
12 ans. Voila donc 15 ans que cette malade présente ces crises de névralgie 
périodiques. 

Dés les premiéres crises les douleurs étant localisées dans la région 
orbitaire gauche, mais rien n’avait été remarqué de spécial au point de 
vue oculaire ; aussi les médecins consullés 4 ce moment se bornérent a 
ordonner des toniques et du jus de viande. 

A lage de 17 ans, au cours d’une des crises, la malade voit double, sa 
vue se trouble, puis son «wil gauche se met nettement en strabisme 
externe ; bientOt apparait du ptosis de la paupiére gauche. La malade est 
vue &ce moment par le professeur Badal qui lui prescrit un trailement 
électrique qui est fait au service de V’hdépital Saint-André. Au bout de 
quelques jours disparition des douleurs, du strabisme, de la diplopie. 
Tout rentre dans Vordre, mais 4 ce moment la malade s‘apercoit que 
lacuité visuelle de ceil gauche est inférieure a celle de l'ceil droit. 

Depuis cette époque a chaque crise ces phénoménes se reproduisent et 
les crises reviennent peu a peu réguli¢rement tous les trois mois. 

Crises névralgiques actuelles. — La malade ne passe guére plus de 
2 mois et demi a3 mois sans avoir une crise. Tous les trois mois donc, sou- 
dainement, elle est prise de névralgies orbitaires et périorbitaires de lceil 
gauche. Toutes les crises sont semblables. Elles débutent a la fin de 
laprés-midi et durent deux, trois heures en général, puis cessent jusqu’au 
lendemain soir & la méme heure pour reprendre a ce moment. Exception- 
nellement la crise dure toule la nuit. Il en est ainsi pendant une 
quinzaine de jours. Au 3° ou 4° jour le plus souvent, le strabisme 
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externe commence et il est d’autant plus précoce et plus prononcé que les 
douieurs sont plus fortes et plus longues. A ce moment la vue se trouble, 
la diplopie existe et si les crises continuent a étre fortes du ptosis parait 
& son tour. 

Il convient de remarquer que les phénoménes paralytiques coexistent 
avec les phénoménes douloureux : la diplopie et le ptosis surviennent, en 
effet, le plus souvent 4 jours environ aprés l’apparition des douleurs 
qui persistent une quinzaine de jours. 

La date de Vapparition de Vaffection n'a aucun rapport avec la date 
des régles. 

La malade, questionnée par nous surles douleurs qu'elle ressent, nous 
répond avec beaucoup de netteté. C’est de la région orbitaire et périorbi- 
taire gauche qu'elle souffre ; le maximum des douleurs est au globe ocu- 
laire lui-méme. En somme, l’@il gauche est le centre de la région doulou- 
reuse el la douleur va en diminuant du centre vers la périphériec. La 
zone douloureuse serait représentée par un cercle d'environ 6 a 8 centi- 
métres de diamétre dont lceil gauche est le centre. 

Ces douleurs sont « atroces, insupportables », nous dit la malade et elle 
ajoute : elles sont « lentes, rongeantes ». Pendant ces crises la malade 
ne peut supporter personne auprés delle ; elle s'isole, se couche et prend 
des cachets; ce sont l'antipyrine et la kalmine qui la soulagent le plus. 
Leur action est, en général, assez sensible. 

Pendant la crise la malade a presque toujours des nausées, souvent 
méme des vomissements, des bouffées de chaleur, des « douleurs de 
téle », des tremblements ; « les jambes me manquent », dit-elle. 

Ces crises qui se répétent tous les jours, 4 la méme beure, pendant des 
périodes denviron 15 jours, cessent assez brusquement, « comme elles 
viennent », dit la malade, et tout rentre peu a peu dans ordre. Le stra- 
bisme externe diminue progressivement, la diplopie disparait, le ptosis 
cesse, Pacuilé visuelle redevient ce qu'elle était avant la crise, c’est-a- 
dire de 4 pour leeil droit et de 23 pour Veil gauche. 

Examen de la malade le 30 octobre 1919. — La malade, qui vient 
(avoir une série de crises, présente un léger strabisme de l’wil gauche 
mais sans diplopie, sans ptosis. Les pupilles de Veeil droit et de Teil 
gauche sont égales, mais les réflexes pupillaires sont trés diminués a 
gauche. Le réflexe consensuel est méme presque aboli ou atout le moins 
trés diminué, 

\cuité visuelle : OBil droit : V = 1 et cadran normal sans verre ; 

OEil gauche : 5/6 faible avee + 0,50 (cadran normal). 

Champ visuel : normal pour les deux yeux. 

Bonne perception des couleurs. 

A l'ophtalmoscope : papilles de coloration normale, peut-étre un peu 
pales, vaisseaux contournés ; veines grosses, surtout la veine temporale 
inférieure et cela pour les deux yeux également. 

La cornée et la conjonctive paraissent présenter un peu d’hypoes- 
thésie, surtout & gauche; hypoesthésie (rés marquée de la moitié gauche 
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, (le la face et du cou (sauf sur le haut du front); hypoesthésie marquée 
du palais dans sa moilié gauche et surtout de la gencive supérieure a 
gauche. 

Ces régions dont la sensibilité a la piqdre est trés diminuée, présentent 
aussi une forte diminution de la sensibilité & la température. Voidte 
palatine ogivale. Trés mauvaise dentition : presque toutes les molaires 
manquent et il ne reste que quelques racines cariées. 

La pression nest douloureuse ni 4 ’émergence du sous-orbitaire ni a 
celle du sus-orbitaire. Pas de douleur a la pression au niveau du sinus. 
Du cété du nez on constate du coryza chronique mais pas d’ozéne. Aspect 
crottelleux des sécrétions nasales. 

Les réflexes généraux sont normaux, mais la sensibilité parait peut- 
étre un peu diminuée du cdté gauche, au dos de la main par exemple. 
Rien de spécial du cété des appareils respiratoire et circulatoire. Nisucre 
ni albumine dans les urines. Wassermann négatif. 

La malade n’est pas revenue a Ja consultation depuis le 30 octobre 1919 
mais le docteur Pellen, de 'Ecole de santé navale, l’a revue & son domi- 
cile le 12 juin 1920. Elle lui aaffirmé que depuis le mois d’octobre 1919, 
cest-a-dire depuis 8 mois, elle n’a plus eu de crise nouvelle et elle 
attribue cette dispariltion des douleurs au traitement que le professeur 
Lagrange lui avail preserit et qui était simplement une potion bromurée. 
L’hypoesthésie de la face et du cou persistent ainsi qu'un léger ptosis de 
la paupiére gauche. 


Cette observation nous a paru intéressante par plusieurs des 
symptomes que nous avons trouvés chez cette malade. 

1° Nous insistons tout d’abord sur la régularité d’apparition 
des périodes de crises qui se reproduisent tous les trois mois et 
cela depuis 15 ans environ. La malade, jusqu’a la fin de l'année 
derniére, prévoyail et attendait chaque crise, ne se trompant guére 
que de quelques jours. Réguliéres dans leur apparition, ces 
periodes le sont aussi dans leur durée qui est d’environ quinze 
jours ; 

2° Cette régularité dans l‘apparition des crises périodiques n'est 
du reste pas plus grande que la régularité de chaque accés dou- 
loureux pendant une méme période. C’est tous les jours a la fin 
de l'aprés-midi que la douleur apparaitet chaque crise journaliére 
se produit toujours de la méme facon, débutant par des névralgies 
orbitaires et durant le plus souvent 2 ou 3 heures. Vers le 3° ou 
s* jour la paralysie se produit, sans du reste que les douleurs 
diminuent, pour ne disparaitre que lorsque les accés doulou- 
reux ont cessé ; 
3° Notre observation doit étre rapprochée de celle de Darksche- 
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witch parce qu’il existe de [hypoesthésie trés marquée des régions 
innervées par les branches terminales du trijumeau, des nerfs 
maxillaires supérieur et inférieur. Nous ne connaissons pas d’ob- 
servation ou une atteinte du plexus cervical superticiel se traduisant 
par de Phypoesthésie de la moitié latérale du cou ait été signalée; 

5° Le strabisme entrainant de la diplopie, le ptosis ne sont pas 
les seuls symptomes de paralysie que présente la malade. IL existe 
également une légére déviation dela bouche, surtout marquée 
lorsque l'on fait siffler la malade, ce qui indique aussi que le 
facial inférieur est légérement intéressé. Cette légére déviation et 
le ptosis subsistent méme dans les intervalles qui séparent les 
crises tandis que le strabisme disparait complétement ; 

6° Enfin il nous parait tout a fail surprenant que depuis le mois 
d‘octobre les crises ne se soient pas reproduites ; la malade a vu 
passer les mois de février et d’avril sans queles douleurs arrivent, 
et elle attend avec confiance le moment de la prochaine crise, 
croyant fermement que la potion bromurée qui luia été prescrile 


la préservera désormais de ces horribles accés ! 





CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE bE L’HdéreL-Diev. 


NOTE SUR L’ASTIGMATISME POST-OPERATOIRE CHEZ LES 
OPERES DE CATARACTE AVEC SUTURE CORNEENNE OL 
PONT CONJONCTIVAL. 


Par le docteur ALEXIADES. 


Mon maitre, le professeur de Lapersonne, pratiquant depuis 
deux ans d’une fagon systématique la suture de la cornée dans les 
opérations de la cataracte, s'est entretenu souvent avec ses éléves 
de l'astigmatisme post-opératoire dans ce procédé. D’autre part 
M. le professeur agrégé Terrien, opérant depuis longtemps la 
cataracte avec pont conjonctival, d'aprés le procédé de Vacher, a 
été également interrogé sur cetle question. 

Nous avons eu Il’idée d’étudier cet astigmatisme dans chacun de 
ces deux procédés a partir du moment ou il nous a semblé que la 
cicatrice du lambeau devenait stable et ne pouvait plus, par con- 


s¢quent, modifier la forme de la cornée. 
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Un bon nombre de travaux ont été publiés depuis 1910 sur la 
suture de la cornée, ayant trait aux avantages et aux inconvénients 
de cette méthode. Il faut citer avant tout le trés intéressant travail 
de M. Kalt (Arch. d’opht., 1910) relatant 2.500 opérations avec 
suture et démontrant les avantages de cette méthode 

En 1911, MM. Chevallereau et Liégard, avec une légére modi- 
fication du procédé, ont également présenté un grand nombre 
d’observations. 

Plus tard, les travaux de Collin, de Liégard, de Poireau et 
enfin derniérement la trés intéressante thése de mon camarade le 
docteur L. Dujardin (Thése de Paris, 1920) ont contribué 4 faire 
connaitre lutilité de cette méthode. Nous voudrions montrer ses 
avantages au point de vue de l'astigmatisme. Tout en n’ayant pas 
la prétention de présenter un travail complet, nos observations 
pourront étre utiles aux recherches ultérieures, les difficultés 
pour les réunir étant nombreuses. Ce qu'il faut surtout, c'est un 
assez grand nombre d‘observations de cataractes opérées par le 
méme chirurgien. 

Examinant a lophtalmométre les opérés avec suture cornéenne, 
nous avons été frappés du peu et méme de labsence complete de 
lastigmatisme post-opératoire chez les malades qui ne présen- 
taient aucune complication. Par contre, il nous a semblé que les 
opérés avec pont conjonctival donnaient un résultat moins favo- 
rable a cet égard. 

Assez souvent, lastigmatisme aprés la suture est réduit a 0, 
mais les cas de 0°,50 4 1°,50 sont trés fréquents. Malgré toutes 
les précautions et le perfectionnement du procédé, il est difficile 
avec une seule suture de réaliser trés exactement la coaptation 
des deux surfaces sectionnées. C'est pour cela que nous admettons, 
comme trés bon résultat opératoire, tous les cas qui présentent un 
astigmatisme entre 0 dioptrie et 1,50. 

Nous n’avons pu réunir qu'une centaine dobservations, étant 
donné que les malades guéris et satisfaits du résultat opératoire 
ne reviennent presque plus 4 la consultation dés qu’ils ont leurs 
lunettes. Plus de lamoitiésont des malades dont l’examen au Javal 
a été pratiqué 6 mois aprés lopération. Un certain nombre ontété 
examinés entre 3 et 5 mois. Quelques-uns seulement (44 sur 8) 
ont été vus un mois et demi aprés l'opération; d’ailleurs, ce ne 


sont pas ces derniers qui ont présenté les plus gros astigmatismes. 
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Parmi les malades examinés entre | mois et demi, 6 mois et 
un an, 42 p. 100 présentaient un astigmatisme entre 0” et 1°,50. 
Ces cas n‘avaient eu aucune complication. 28 et demi p. 100 pré- 
sentant un astigmatisme entre 3" et 10°, avaient eu différentes 
complications post-opératoires, sur lesquelles nous allons revenir. 
28 et demi p. 100 présentent un astigmatisme entre 2 et 5” sans 
cause connue, élant donné que rien n’¢tait marqué sur leur fiche. 
Ces malades se trouvent parmi les plus anciens. 

Nous arrivons aux malades opérés avec pont conjonctival. 
Parmi ceux-ci, 8 et demi p. 100 présentaient uo astigmatisme 
entre | et 2%;17 p. 100 avaient un astigmalisme de 3 4 12° parais- 
sant di 4 des complications post-opératoires ; 75 p. 100 présen- 
taient un asligmatisme de 3 4 7" sans aucune complication. 

Tous nos malades n’ont pas été examinés au Javal avant lopé- 
ration, mais tous ont été interrogés, et l'état antérieur de lacuiteé 
visuelle était noté sur leur fiche. En dehors de cela, nous avons 
relevé un grand nombre d’opérés dont l'examen au Javal na pas 
été fait, vu le travail considérable qui existait pendant la guerre, 
mais qui ont eu cependant une correction trés exacle de verres 
avec ou sans cylindre faible. 

Tel est le résultat de nos constatations. Voyons maintenant 
quel est le mécanisme de la production de cet astigmatisme post- 
opératoire et examinons les causes qui semblent le favoriser. 

La tension intra-oculaire exercant une pression égale sur tous 
les points de la coque oculaire, la cornée se trouve repoussée par 
cette tension de la méme fagon que le reste du globe. Une fois la 
taille du lambeau exécutée et la chambre antérieure vidée, il y a 
rupture de cet équilibre: la cornée présente alors des zones de 
résistance inégale vis-a-vis de cette pression. La résistance dimi- 
nue 4 mesure que l'on se rapproche de lextrémité supérieure 
du méridien vertical, point correspondant au sommet du lambeau. 

Nous savons également que I’astigmatisme post-opératoire, 
contre la régle, résulte de la courbure plus grande du méridien 
horizontal par rapport au méridien vertical de la cornée par léger 
rapprochement des deux extrémités de l'axe horizontal. Cela 
résulte justement de la moindre résistance du sommet du lam- 
beau qui céde fréquemment a la pression intra-oculaire et permet 
l'évacuation de humeur aqueuse pendant les quelques heures 
qui suivent lopération de la cataracte. Cette ouverture répétée de 
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la chambre antérieure finit par fixer le lambeau cornéen dans une 
position un peu anormale. Il en résulte la forme ogivale de la 
cornée dans le sens vertical. Il est aisé de comprendre qu'un fil 
placé a lextrémité libre de ce lambeau, le fixant trés exactement 
au niveau de la section, empéche cette ouverture répétée de la 
chambre antérieure et s'oppose a cette forme ogivale du lambeau 
hatant la cicatrisation beaucoup plus que le pont conjonctival. Le 
Jambeau sans suture ni pont nous parait favoriser l'astigmatisme 
encore davantage que le pont conjonctival. 

Le petit nombre d‘anciens opérés avec lambeau conjonctival (20), 
que nous avons examinés 4 l‘ophtalmométre, présentaient plu- 
sicurs degrés d’astigmatisme, mais ce n’est pas le sujet principal 
de notre étude et nous n’exprimerons aucune opinion nous réser- 
vant d’étudier la question plus tard, si l‘occasion se présente. 

Nous venons de dire qu'un certain nombre de conditions favo- 
risent l'apparition de l’astigmatisme: ce sont des complications 
existant parfois avant lopération ou survenant le plus souvent 
pendant et aprés l’acte opératoire. 

On peut les diviser en trois ordres: pathologiques, opératoires 
et par traumatisme post-opératoire. Les premiers sont dus au 
glaucome chronique préexistant qui, malgré l’extraction de la 
cataracte, reprend souvent sa marche aprés l’opération. Parmi les 
28 p. 100 de malades ayant eu des complications, quelques-uns 
ont été opérés de la cataracte en deux temps par le professeur 
de Lapersonne: d’abord d'iridectomie parce qu'ils présentaient 
une tension au-dessus de la normale (25 4 35 mm.); ensuite 
d’extraction de la cataracte. Aprés l’opération, cette tension est 
remontée rapidement et persistait comme avant. 

Les complications opératoires sont nombreuses et importantes 
a éviter : 

i° La taille du lambeau (1) doit étre trés réguliére et siéger 
dans le limbe, le dépassant légérement a la partie supérieure. 
C'est la condition essentielle et indispensable qui, combinée avec 
une bonne suture, réalise la coaptation la plus parfaile des deux 
surfaces de section ; 

2° La distance modérée des deux points de la suture est égale- 
ment nécessaire pour la réduction au minimum de l'astigmatisme. 





(1) Marc LanbDoLt. Thése de Paris, 1906. 
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Les points trés écarlés non seulement produisent la déformation 
de la cornée par tiraillements mais encore facilitent le pincement 
de l'iris de chaque cété de la suture ; 

3° L’hématome sous-conjonctival au niveau de la suture peut, 
par filtration, empécher la coaptation et retarder la cicatrisation ; 

‘° La perte notable du vitré,en donnant de la mollesse au 
globe oculaire, laisse 4 la suture une grande force de traction et 
favorise la production de l'astigmatisme ; 

5° Enfin la réduction incompléte de Viris et son pincement 
entre les lévres de la plaie donnent une déformation cornéenne 
trés nelte. 

Les complications traumatiques post-opératoires se produisent 
par suite d'un choc provoqué par le malade lui-méme ou des 
personnes qui l’entourent. Il en résulte la réouverture de la 
chambre antérieure parfois inondée de sang ou une hernie secon- 
daire de Viris. 

D'aprés nos observations, nous pouvons affirmer que chaque 
fois que lophtalmométre nous a donné un astigmatisme au-des- 
sus de 1»,5 chez les opérés avec suture, nous avons constaté sur 
les fiches ou sur l'oeil méme des malades, des traces de suites 
anormales de l'opération. Au contraire, chez les malades ne pré- 
sentant pas ou peu d’astigmatisme, pas un ne porte l'indice 
d'une complication comme celles que nous avons énumérées plus 
haut. 

Les 28 et demi p. 100 de nos suturés, présentant un astigma- 
tisme de 2 45°, sont des malades dont les fiches ¢tant incom- 
plétes nous n’avons pu trouver aucune cause pour |'expliquer. 

Comme conclusions, nous pouvons dire : 

f° La suture de lacornée non seulement n’augmente pas l'astig- 
matisme post-opératoire, comme on a pu Je croire, mais au con- 
traire, d'aprés notre statistique, le réduit au minimum; 

3° Le pont conjonctival, tel que le pratique le professeur agrégé 
Terrien, donne en moyenne un astigmatisme de 4». Cette méthode 
doit étre 4 cet égard considérée comme supérieure au lambeau 
conjonctival simple ; 

3° La seule difficulté de la suture est l’enlévement du fil au 
bout de quelques jours. Cette difficulté relative s‘aplanit avec 
lhabitude. Les avantages de la méthode ont été décrits d'une 
fagon compléte par différents auteurs. Nous en ajoutons un seul 
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qui nous parait capital, c’est la réduction au minimum de lastig- 
matisme post-opératoire. : 

Nous souhaitons que cette suture, qui n’est pas pratiquée par 
le dixiéme des oculistes, puisse se généraliser et que les recherches 
kératométriques s’étendent et apportent la lumiére sur ce sujet. 
Nous nous proposons de poursuivre, avec le concours de nos 
maitres, cette étude d'une fagon complete. 
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The British Journal of Ophthalmology. 
Avril 1920. 


F. W. Marntow. —- L’influence de occlusion prolongée d'un wil 
sur la mise en évidence des troubles latents de l'équilibre muscu- 
laire. 

Pour rendre mauifeste la direction relative des lignes visuelles, l’au- 
leur fait remplacer l'un des deux verres de lunettes par un verre dépoli, 
lautre corrigeant la totalité de l'amétropie. Le malade doit mettre ses 
verres dés le matin, avant d@'avoir ouvert les yeux, et doit les porter 
jusqu’au moment de s‘endormir, en prenant soin de ne jamais regarder 
A cété et de ne jamais enlever ses verres sans fermer au moins l'un des 
yeux. La durée de cette épreuve est de sept jours au bout desquels le 
malade est examiné, muni de sa correction totale, a l'aide de la baguette 
de Maddox substituée a ses verres alors qu’il garde les yeux fermés. 

L’auteur a pu ainsi se rendre compte que le temps consacré d ordinaire 
i examen de léquilibre musculaire est insuffisant. Sans qu’on puisse 
encore fixer de limite, il semble qu'une semaine suffise, quoique dans un 
cas la divergence latente mise en évidence ait augmenté pendant plus 
d'un mois d’occlusion. 

Les résultats obtenus aprés un examen trop court peuvent tromper, 
non seulement sur le degré, mais méme sur la nature de la déviation 
latente. Il a vu de véritables inversions se produire. 

Les épreuves par les prismes ne donnent pas d indications utiles. 
Ainsi il est fréquent que la divergence latente mise en évidence par 
'épreuve de Marlow dépasse sensiblement la divergence obtenue en 
mesurant cette fonction a l'aide des prismes. . 

L’effet d'une opération sur les muscles ne peut ¢tre connu avec préci- 
sion sans un contréle par occlusion prolongée de lun des yeux. On 
découvrira souvent des surcorrections ou des sous-corrections. 
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Les exercices 4 l'aide de prismes sont susceptibles de rendre latente 
une déviation antéricurement manifeste; celle-ci est aisément remise au 
jour par l’épreuve par locclusion. 

Le diagnostic entre une déviation paralytique et une déviation non 
paralytique est plus facile aprés cette épreuve. 

La théorie qui veut que les déviations latérales soient secondaires aux 
déviations verticales n’est pas confirmée, en ce qui concerne l'exophorie ; 
si cette derniére était le résultat des efforts faits pour surmonter une 
hyperphorie, elle devrait diminuer quand ces efforts cessent comme au 
cours de l’épreuve de Marlow; c’est le contraire qui se produit. 


DISCUSSION SUR L’ECLAIRAGE DES MINES, 


(Illuminating Engineering Society, séance du 24 février 1920.) 


T. Lister Ltewetryy. — Les conditions déclairage dans les mines 
et l'acuité visuelle des mineurs. 


L'éclairage dans une mine de charbon dépend de quatre facteurs : 
1° La puissance de la source lumineuse ; 

2° La distance a laquelle elle se trouve du point of s’effectue le travail ; 
3° La clarté des surfaces environnantes ; 

4° La composition de Vair. 

La source qui posséde la plus grande puissance est la chandelle; en 
élargissant bien la méche on peut obtenir jusqu’a un éclairage de 2 bou- 
gies. Les lampes de streté modernes 4 huile donnent rarement plus de 
une demi-bougie. Les lampes électriques modernes, actuellement en 
usage, donnent environ 1 bougie pendant huit heures. Des lampes 
donnant 2 bougies ont été construites, mais elles ne sont pas encore 
répandues. 

Dans les puits of lon se sert d'une lampe de streté, celle-ci doit étre 
placée 4 2 pieds, au moins, du trajet de la pioche. Les ouvriers l'ac- 
crochent & un poteau et ont tendance a la laisser en place, l’éclairage 
diminue ainsi rapidement & mesure que le travail avance. 

Les surfaces environnantes sont soit du charbon méme, soit couvertes 
de poussiére de charbon; dans ces conditions, elles absorbent de 86 a 97 
p. 100 de la lumiére incidente. 

La lumiére d'une lampe de streté a huile diminue rapidement quand 
le pourcentage d’oxygéne diminue. Cette diminution atteignit 60 p. 100 
lors d’une expérience de Vauteur. Les poussiéres de lair contribuent 
également a diminuer l’éclairage ; de plus, la lampe elle-méme se salit. 

L‘auteur a entrepris des mensurations photométriques dans un puits, 
en réalisant léclairage de quatre hommes piochant et de deux autres 
chargeant les wagonnets; les six lampes soumises & lépreuve étaient 
neuves, léciairage, par conséquent, meilleur que dans les conditions 
courantes, 
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Le tableau suivant donne les résultats : 








}ECLAIRAGE G5NERAL] ECLATRAGE 


FORCE au niveau AU NIVEAU 
DE LA LAMPE | de la surface du point attaqué 
en bougies du charbon, exprimé} exprimé en 


| en bougies-métre. | bougies - métre. 





Lampe a huile Hailwood. i 0,99 0,133 0,675 
-- — Ackroyd. . .| 0,58 0,189 0,54 
— — Protector. 0,79 0,171 0,54 
- électrique C. E. A.G.| 0,96 0,288 0,936 
-- — Oldham 7 5a8 | 0,405 1,017 

| 











Considérations physiologiques. — L’auteur passe en revue quelques-uns 
des symptémes présentés par les mineurs atteints de nystagmus pour 
chercher s ‘ils jettent quelque lumiére sur le probléme de la vision dans 
un éclairage réduit. 

L’amblyopie est fréquente et précoce: le champ visuel est rétréci dans 
les cas graves. 

La photophobie est souvent trés marquée. I] y a done difficulté 
«adaptation tant pour la lumiére trop faible que pour la lumiére trop 
intense. 

Les oscillations des yeux sont-elles dues & un défaut de fixation ou a 
la fatigue des troubles oculo-moteurs? Les troubles cardiaques si fré- 
quents chez les soldats, et les troubles respiratoires dus 4 Vintoxication 
oxycarbonée s’accompagnent également d’asthénie avee troubles des 
centres régulateurs. Dans ces deux affections apparition des symptémes 
de surmenage est trés rapide et hors de proportion avec le surcroit de 
travail. 

D’autre part, quand léclairage est faible, les régions périfovéales sont 
plus sensibles que le centre de la rétine; il peut y avoir tendance a 
fixer & Vaide de cette aire circulaire, d’oa la prédominance du type cir- 
culaire dans le nystagmus des mineurs. 

La téte est souvent renversée en arriére, ce qui a pour but damener 
les yeux dans une position de stabilité maxima. 

Le contraste coloré manque souvent. 

Le nystagmus est plus fréquent en hiver. Le manque de lumicre 
solaire trouble sans doute la formation de pigment dans les cellules 
rétiniennes; or, le nystagmus est fréquent, on le sait, chez les albinos. 
Selon Pauteur, le nystagmus est plus fréquent chez les hommes blonds 
et qui ont des iris de teinte claire. 

Les mineurs, surtout ceux attcints de nystagmus, sont trés facilement 
¢blouis, méme par des rayons lumineux de faible intensité, en particulier 
quand lambiance est trés sombre. Certains mineurs travaillent couchés 
sur le dos et recgivent obliquement la lumiére dans les yeux. Si l’on 
munit la source lumineuse d'un réflecteur ou d'une lentille faisant 
phare, le point éclairé devient trop restreint pour un travailleur se dé- 
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placant sans cesse. ll faudrait trouver un éclairage diffus assez intense 
sur une surface trés étendue. 

' Les effels de Vinsuffisance d’éclairage sur la vision des mineurs. 
Les accidents ne sont peut-étre pas plus fréquents, mais les soins immé 
diats sont difficiles et les suites plus souvent graves. 

L’auteur est d’avis que c’est linsuffisance de Véclairage qui est la 
cause dominante du nystagmus des mineurs. Les statistiques de Stassen 
viennent confirmer cette facgon de voir. 

Facteurs économiques. — Ul est établi que léclairage est insuffisant, il 
reste & voir quels avantages donnerait une augmentation de l’éclairage, 
puis si ces avantages compenseraient le surcroit de dépense, enfin quels 
résultats ont été obtenus avec un éclairage plus intense. 

L’éclairage insuffisant est responsable du plus grand nombre des acci- 
dents. Les plus graves sont dus 4 des éboulements; il est certain que le 
hoisage, ainsi que linspection des galeries, se feraient mieux si léclai- 
rage lait meilleur. Pour 3.333 accidents consécutifs dans une certaine 
mine, 3.057 s’étaient produits sous terre. Pour ce qui est des maladies, il 
a élé établi que plus de 6.000 hommes ont été rendus inaptes au travail 
tous les ans depuis 1913. L’age moyen était de 40 ans. 

Le rendement serait fatalement augmenté si le personnel était mis a 
labri des accidents et de la maladie. 

Malgré le prix d’achat sensiblement supérieur de la lampe électrique 
et son entretien qui dépasse de 5 4 10 centimes par semaine celui de la 
lampe 4 huile, il y aurait avantage, au point de vue commercial, a 
n’employer que des lampes électriques. Le modéle parfait reste encore a 
trouver. 

L’expérience a prouvé que le nystagmus est plus rare, et le rendement 
meilleur dans les puits les mieux éclairés. Dans une exploitation ot 
seules des lampes 4 huile sont en usage, le pourcentage annuel de 
nystagmus est de 0,57; dans une autre ot l'on se sert de lampes élec- 
triques, il est de 0,175. Ailleurs, de 1909 & 1911, le pourcentage était de 
0,71; aprés Vintroduction de la lumiére électrique et une meilleure ven- 
tilation, il Lomba a 0,1 (1919). 

Eclairage moyen indispensible. — L'auteur propose de prendre comme 
moyenne l'éclairage des puils oi lon se sert de bougies et of actuelle- 
ment le nystagmus est le plus rare; il est denviron 9/10 de bougie- 
métre pour toute la surface de travail. Le modéle de lampe électrique le 
meilleur est actuellement la lampe Oldham. La lampe idéale doit ¢tre 
sire, facile & manipuler, de construction simple, solide, facile & démon- 
ter. Elle doit donner huit heures au moins d’éclairage constant. La zone 
éclairée doit étre aussi étendue que possible. L’entretien des lampes est 
de la plus grande importance. 


H. S. Ecwoatuy. — Observations sur Uéclairage dans les mines. 


Le nystagmus des mincurs est une affection du syst¢me nerveux et 
non de l'e@il seul. La diminution de la proportion d’oxygéne dans lair, 
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qui se manifeste déja par une diminution de l’éclairage des lampes, est 
préjudiciable & ’organisme humain. L’absence presque totale de lumiére 
colorée (3 p. 100 seulement, et ni jaune ni rouge) agit également. 

Le plafond de la galerie est l¢gérement radio-actif, ce qui peut étre 
mauvais pour des hommes qui y sont exposés pendant des années. 

Il serait bon de badigeonner les étais et le plafond en clair. Des essais 


ont donné des résultats positifs au point de vue soulagement des yeux. 


L’auteur rapporte que des expériences lui ont démontré que les lumiéres 
rouge et verte sont plus aisément supportées que le violet. Les cas de 
nystagmus incurables viennent en grande majorilé des mines ot le 
charbon refléte surtout des rayons bleus. 


DISCUSSION 


Professeur J. S. Hatpane. La composition de l’atmosphére n'est pas 


trés défectueuse dans les mines. Il s'y trouve du méthane, gaz indifférent 


comme l’azole. 


L’auteur a rencontré surtout des cas de troubles des centres respira- 


toires comme on en observe chez les surmenés de toute nature. 
M. Anmirace (président d'une Société mini¢re). — Depuis lintroduc- 


tion des lampes électriques les cas de nystagmus ont trés sensiblement 


diminué ainsi que les accidents. 
Doeteur F. SuurrLesotuam. — Le nystagmus des mineurs est une af- 


fection du systéme nerveux et les oeulistes ne devraient plus étre seuls 


a le traiter. 


M. Fuper. — Une commission gouvernementale s‘occupe de. l’amélio- 
ration de Véclairage des mines. Les lampes électriques actuellement 
construites ont atteint le poids-limite; on ne pourrait augmenter leur 
force sans augmenter outre mesure le poids de leur pile. Les lampes a 
flamme ne peuvent donner plus de lumiére sans devenir rapidement 
trop chaudes. [Il n'y a pas de modéle de lampe 4 acétyléne donnant toute 


sécurité. 


Il serait trés intéressant de procéder au badigeonnage a la chaux des 


parois des galeries. 


M. Haitwoop. — Des statistiques étendues ne paraissent pas établir 
de rapport bien net entre Ja fréquence plus ou moins grande du nystagmus 
et la nature des lampes en usage. 

M. J. Geonce. — Ayant travaillé lui-méme dans la mine jadis, il peut 
dire qu'on y souffre du manque de lumiére. La lampe électrique fatigue 
les yeux des ouvriers, dit-on, mais ce n’est qu’en raison de la longue 
période antérieurement passée dans un éclairage insuffisant. Les lampes 
i flamme usent une quantité considérable de l'oxygéne disponible. Les 
mineurs craignent de rallumer une lampe qui s’est éteinte et travaillent 


souvent, pour ainsi dire, sans lumiére. Les accidents sont moins fré-- 
quents 14 of on a introduit les lampes électriques. Les mineurs les pré- 


férent manifestement. 
M. Leicuton Davis. — Le nystagmus est une intoxication chronique, 
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peut-ctre par les gaz dégagés dans Ja mine ou par une affection micro- 
bienne. Le rétracissement du champ visuel, plus marqué pour les cou- 
leurs, se voit dans beaucoup d’infections chroniques. La ‘diminution du 
nystagmus quia suivi introduction d'un meilleur éclairage n’est qu'ap- 
parente. Il vient de ce que les hommes atteints de nystagmus ont pu 
continuer a travailler grace 4 une meilleure fixation centrale, alors que 
dans la pénombre ils doivent se servir des régions périmaculaires, ce qui 
permet la manifestation du nystagmus. 

M. Haruison Butter. — Le nystagmus des mineurs n'apparait qu apres 
dix ou vingt ans de travail dans la mine, il ne faut done pas s’attendre a 
une diminution brusque de cette affection. Beaucoup d’ouvriers sont 
dans un stade prénystagmique, ils ont déja de la photophobie ; l'introdue- 
tion de lampes plus éclairantes peut les géner, ce qui pourra donner 
une fausse appréciation de Vutilité des lampes 

Le nystagmus est une affection nerveuse générale. 

Docteur Harronn. — Le docteur Christie Reid lui a écrit qu il avait été 
frappé, pendant la guerre, de voir que le nystagmus paraissait inconnu 
dans le Nord de la France, alors que les méthodes d’extraction sont sen- 
siblement les mémes qu'en Angleterre. L'administrateur des mines de 
Briey, consulté a ce sujet, répondit que cette affection, fréquente autre- 
fois, a pratiquement disparu depuis introduction des lampes électriques. 
Le grand nombre des nystagmiques de la division dont il était médecin 
pendant la guerre, et quelques cas particuli¢rement graves, ont con- 
vaincu de limportance de la question et de VPurgence quil y a a en 
chercher la solution. 

M. V. V. Pass. — La difficulté qui s’oppose a Vintroduction des 

ampes de 4 bougies est leur poids trop élevé. 

M. G. H. Pootey. — Les mineurs, pour gagner davantage, travaillent 
jusqu’é complet Gpuisement, méme s’ils sont atteints de nystagmus au 
début. Le nystagmus est dia une instabilité des centres nerveux causée 
par l’éclairage insuffisant et lair impur. I! peut rester longtemps latent 
et ne se manifester que plus tard, mém»* si louvrier a interrompu le 
travail dans la mine pendant quelque temps. 

Il serait intéressant de chercher un éelairage branche sur le courant 
des perforatrices électriques. 

Docteur Errie Saver. — Il faudrait faire des expériences avec un éclai- 
rage jaune. L’intoxication est un facteur adjuvant dans la production du 
nystagmus. 

M. Beananp Caiptaxn. — Le nystagmus est une affection de la partie 
oculaire des centres nerveux. 

M. A. L, Wuttene.n. — L’augmentation de léclairage d'une quantilé 
égale & une demi-bougie, comme le demande M. Llewellyn, ne_parait 
pas suffisante pour faire disparaitre le nystagmus. C'est dans l'emploi 
de réflecteurs qu'il faut chercher la solution du probléme. 

M. N. Brsnore Harman, — Il faudrait chercher une lampe du genre des 
tubes & vapeur de mercure, mais qui soit supportable pour les yeux. 
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Mai 1920. 


H. Scutorz. — La tonométrie(v. Juin), 


J. lenpert Parsons. — La réfraction dans la buphtalmie. 

Malgré le grand allongement des yeux buphtalmes leur réfraction ne 
devient pas myopique. Cela tient a trois facteurs : 

1° La cornée s‘aplatit; son rayon de courbure peut atteindre 11 mm. 8 
Gros) au lien des 7 mm.8 de la cornée normale ; 

2° Le cristallin est aplati par suite de la tension du ligament suspen- 
seur ; ses rayons de courbure augmentent; 

3° Le cristallin est déplacé en arriére. Ce recul est souvent réel, mais 
il est surtout considérable relativement 4 la surface antérieure de la 
cornée ; alors que dans l’ceil normal il est 43 mm. 78 de cette surface, 
la distance peut atteindre 7 mm. 3 dans la buphtalmie (Gros). 

Partant de ces chiffres et des valeurs qu'il altribue hypothétiquement 
aux rayons de courbure du cristallin ({1 mm. pour lant., 7 mm. 
pour le post.), Vauteur établit les points cardinauxdu systéme et en con- 
clut qu'un ceil muni dun tel appareil optique doit avoir une longueur 
de 31 millimétres pour étre emmétrope. Il se trouve que c’est la méme 
longueur que deyrait avoir l’ceil aphaque pour étre emmétrope. Un cil 
muni d’un systéme dioptrique normal, etlong de 31 millimétres, serait 
myope de 24 dioptries. 


H. Hervert. — Un perfectionnement de lopération antiglauco- 


mateuse par enclavement de Viris. 


Technique. — Incision sous-conjonctivale, de 6 millimétres, aucouteau 
de Graefe, en haut prés du limbe. La seule plaie de la conjonctive se 
trouve 43 millimétres du limbe, de la le couteau glisse sous la conjone- 
live. Il est facile d’éviter de blesser la conjonctive au moment de la 
contre-ponction ; on altire un grand pli diris a travers la plaie, et on 
Vineise 4 Vaide du méme couteau. On instille de latropine plusieurs 
fois par jour pour éyiter que la pupille ne soit attirée en haut. 

Cette seule intervention a suffi 4 maintenir une tension normale dans 
des glaucomes chroniques, méme avancés, dont Phypertension n’était 
pas excessive. 

Inconvéenients. — L’astigmatisme est plus considérable qu’avee l’iridec- 
tomie. Il y a donc contre-indication quand la vision est encore normale. 
il arrive que dans les trois semaines qui suivent,l’ceil présente des 
poussées d’hypertension, pour lesquelles il peut étre nécessaire d’inciser 
de nouveau le prolapsus, 4 deux ou trois reprises. 

Au moment de ces poussées d’hypertension le prolapsus se gonfle. 

\vantayges. — Le retour a la tension normale est durable dans tous les. 
glaucomes primiltifs ot il reste encore quelque vision. 

il est possible que cette intervention ne mette pas entiérement a l’abri 
des complications d'origine vasculaire dans les glaucomes tras avancés. 
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Cependant ces accidents n’ont jamais été observés aux Indes ob lau- 
teur en a vu beaucoup, au contraire, suivre liridectomie. 

L'infection primitive peut étre évitée par une bonne asepsie, et si l’on 
veille 4 un bon recouvrement conjonctival. 

L’infection tardive est possible. Mais cela n’arrive que si le recouvre- 
ment n'est pas étanche., Il faut surveiller état de la conjonctive ainsi 
que la transformation du tissu irien prolabé en tissu fibreux de coloration 
blanche, qui n’est plus sujet 4 s‘infecter. Il faut éviter tout tiraillement 
du prolapsus, c’est-d-dire que si l'on n’a pas incisé le prolapsus au mo- 
ment de l’opération, il faut le faire dans les dix jours qui suivent, et 
répéter cette incision aussitét que Pon constate une élévation de tension 
qui ne céde pas aux myotiques et au massage. 

Les poussées post-opératoires d’hypertension sont fonction de la du- 
rée de l’hypertonie antérieure et de la chute brusque de la tension au 
moment de Vintervention. Elles ne s’obseryent qu’exceptionnellement 
quand la tension était voisine de la normale dans les derniers jours. 

L’humeur aqueuse est plus riche en albumine dans les yeux ow la 
chute de la tension a été plus considérable, et le retour a la composition 
normale doit se faire plus lentement dans ces cas. I! faut done toujours 
faire précéder lopération d'une cure de myoliques prolongée. 


C. Goutpex. — Le traitement du prolapsus de Uiris dans les plaies 
perforantes du globe, el l'ectraction des corps étrangers non ma- 
gnétiques de la chambre antérieure. 


It ne faut pas chercher a rentrer Viris prolabé. Il faut s’efforcer de ré- 
s ‘quer ce qui fait hernie et de débarrasser la plaie de tout fragment 
duvée. Il est possible d’intervenir jusqu’au dixi¢me jour environ aprés 
le traumatisme. Il faut extraire tout corps étranger magnétique, a tra- 
vers une incision spéciale, avant d’opérer le prolapsus. L’anesthésie gé- 
nérale donne une plus grande facilité pour exercer sur l’iris les tractions 
que peut nécessiter l'opération. 

Quand la plaie n’intéresse que la cornée, il faut tirer jusqu’a ce que 
ls ciseaux de Wecker sectionnent du tissu irien non prolabé antérieu- 
rement. Une incision cornéenne transversale, de 4 millimétres, sera 
faite 4 3 millimétres du limbe, du edté diamétralement opposé a la plaie; 
elle servira A Vintroduction de la spatule pour étaler les lévres du colo- 
bome irien. 

Dans les cas un peu anciens il faut laver le prolapsus et le débar- 
rasser des exsudats qui se sont formés, puis agir comme précédem- 
ment. 

Quand la plaie intéresse 4 la fois la cornée et la sclérotique, la con- 
jonctive est blessée également; il faut avant tout libérer cette derniére 
pour mettre au jour les lésions sous-jacentes. Les deux lévres de la 
plaie conjonctivale seront écartées. Le prolapsus une fois réséqué, il sera 
le plus souvent difficile et dangereux de faire une suture sclérale. II est 
indispensable de faire un recouvrement conjonctival. 
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Pour accéder plus facilement 4 un corps ¢tranger de langle de la 
chambre antérieure, il faut faire 4 3 millim@tres du limbe, dans le qua- 
drant ou il se trouve, une plaice a Ja pique et la pointe dirigée vers lui. 
Les pinces seront plus faciles 4 manceuvrer et l’enclavement de Viris 
sera impossible, alors qu’il est fréquent quand la section est faite au 
limbe. 


E. E. Mappox. — Un petit perfectionnement des greffes cuta- 
nées. 


La levée des greffes de Thiersch est grandement facilitée si l’on en- 
duit préalablement la peau de collodion ou de gélatine formolée, pour 
lui donner plus de consistance. 


KE. E. Manpvox. — L’épistaxis provoqué. 


L’auteur provoque un saignement de nez a l'aide d'une petite pique 
introduite dans une narine, avec ou sans éclairage. Dans ce dernier cas 
il introduit une lampe électrique dans Vautre narine. 

Cette manceuvre donne d’excellents effets dans le glaucome aigu et sub- 
a gu, ainsi que dans «d'autres affections accompagnées de congestion de 
lweil ou de la téte. 


Juin 1920. 


Il. C. Scutérz. — La lonométrie. 


L’auteur s’est livré & de nouvelles expériences pour vérificr ses 
courbes. Il a en outre construit un nouveau modéle ow le poids fail 
corps avec la tige ; celle-ci s’introduit par en haut dans le cylindre. Pour 
augmenter la charge, un nouveau poids est ajouté au-dessus du pre- 
mier. 

Les expériences ont été faites avec des yeux énucléés et avec un cy- 
lindre de métal fermé en haut par une membrane de caoutchouc et com- 
muniquant par le bas avec un manométre représenté par un bock sus- 
pendu a une hauteur variable. 

La tige. — L’extrémité inférieure de la lige est concave avec un rayon 
de 15 millimétres, le méme que celui de la face inféricure du plateau. 
Quand Vextrémité de la tige est plane, plus encore quand celle est con- 
vexe, les déviations de l’index sont plus amples, surtout pour les basses 
pressions. Dans ce dernier cas, en effet, la surface de contact ¢tant 
moindre, la pression par unité de surface doit ¢tre plus forte pour 
amener l'équilibre, ou bien la tige doit pénétrer plus profondément pour 
arriver a une surface de contact équivalente. L’auteur considére les tiges 
a base concave comme les meilleures. 

Le poids du lonométre. — L’appareil, non compris la tige et sa charge, 
pese 10 grammes; ce poids n’a aucune importance aussi longtemps que 
le tambour ou l'ceil sur lesquels on expérimente sont en communication 
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avec le manométre. Quand la communication est fermée, le poids de 
l'appareil vient augmenter la pression. Ainsi quand le tambour est en 
communication avec une colonne d'eau de 30 centimétres, le tonométre 
déviera de 8 millimétres ; si l'on ferme ensuite la communication, la 
pression dans le tambour sera toujours équivalente 4 30 centimétres 
eau, mais le tonométre windiquera plus que 3 mm. 4; ce qui corres- 
pondrait 4 45 centimétres d’eau si la communication était ouverte. La 
différenee ne peut venir que du poids de l'appareil. 


3 millimétres la déviation est de 0 mm. 6 ; si lon 


A une pression de T: 
ferme la communication, l’aiguille reste 4 0, ce qui représente une co- 
lonne d'eau de 85 millimétres. 

Dans ce cas, la tige étant compl+tement refoulée, la différence de pres- 
sion est due au cylindre du tonométre. Ce cylindre pése 10 grammes el 
repose sur une surface de 76 millimétres carrés (surface inférieure du ey- 
lindre : 84 millimétres carrés, moins la surface inférieure dela tige mobile, 
soit 8 millimétres carrés environ). Chaque millimétre carré supporte done 

10 P , 
une charge de —ou 0 gr. 13. La pression dans le tambour sera done 
iv 
augmentée de 13 grammes par centimétre carré, ce qui répond assez 
approximativement aux 12 centimétres trouvés tout a Vheure. 

Pour des pressions plus basses, la question se complique parce qu'il 
faudrait tenir compte de ce qui est dd 4 Vappareil lui-méme et de ce qui 
est dd ala tige mobile. Quoi qu'il en soit, ladifférenee est sous la dépen- 
dance du poids total de Vappareil. Il n’existe pas de rapport mathéma- 
tique constant entre les séries de pressions trouvées quand la commu- 
nication avec le manométre est libre, et les pressions quand celle-ci est 
fermée. 

L’amplitude des déviations, le poids de l'appareil mis a part, dépend 
de deux facteurs : la nature des parois du tambour, et la nature de la 
membrane qui doit supporter le tonométre. Pour étudier ces variations, 
lauteur a interposé un ballon de verre de 250 centimétres cubes entre le 
manométre etle tambour, dont la contenance n’était que de 1 ec. 4. La 
pression désirée une fois établie, le robinet du tambour était fermé. Le 
tonométre était placé et maintenu sur la membrane a l'aide d’un dispo- 
sitif spécial. La déviation était notée. Quand on ouvrait la communica- 
tion entre le tambour et le ballon de verre, en laissant fermée celle du 
ballon au manométre, il ne se produisait pratiquement aucun change- 
ment dans la déviation de index. Si lon remplacait le ballon de verre 
par une vessie de caoutchouc 4 parois minces, de 17 centimétres cubes 
environ, dans les mémes condilions d expérience, la déviation devenait 
au contraire égale & ce quelle était quand la communication était com- 
pléte avec le manométre. Un tube de caoulchoue de 2 ce. 5, mis a la 
place de la vessie, donna des déviations moindres, trés voisines de ce 
qu elles étaient avec le tambour seul et fermé. 

Une autre série d’expériences ful faite avec une petite balle de caout- 
choue de la forme et de la dimension d’un ceil, munie dune bague ot 
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s’adaptait la membrane employée précédemment pour fermer le tam- 
bour. 

La sclérotique possédant une certaine extensibilité, laquelle peut va- 
rier d'un individu & Vautre, il faut conclure que la méme déviation de 
index ne traduit pas pour tous les yeux la méme tension. Ainsi pour 
des yeux atteints de buphtalmie, dont Jes parois sont trés minces, le to- 
nométre ne donne pas toujours des tensions élevées, mais il faut savoir 
que pour un cil a parois trés élastiques, comme pour le tambour relié 
au manométre, la déviation de Vaiguille correspond en réalité a une 
pression plus élevée. Chez un malade de lauteur, alteint de glaucome 
chronique simple, la dévialion était de 5 millimétres avee le poids de 
4% gr. 5. Ce malade avait des globes oculaires volumineux, avec une 
myopie de 18 d. D’aprés la courbe habituelle il aurait eu une tension 
de 18 millimétres Hg, alors qu’en considérant laeil comme ouvert, la 
méme déviation correspondrait 4 33 millimétres Hg. 

En réalité les différences ne sont sans doute pas aussi considérables. 
Il faut considérer chaque courbe comme n’ayant de valeur que pour 
Vceil avec lequel elle a été obtenue, et n’attribuer aux courbes établies 
avec des moyennes qu'une valeur approximative. II est difficile @imaginer 
une méthode avec laquelle les erreurs dues aux variations de l’élasticité 
des enveloppes pourraient é¢tre éliminées. 

Pour ce qui est de la nature de Ja membrane sur laquelle on applique 
le tonométre, il est évident que son élasticité et son épaisseur ont une 
grande influence sur les résultats. Une cornée humaine placée sur 
le tambour se montra moins résistante que des membranes de caout- 
chouec méme plus minces qu'elle. Le rayon de courbure de la cornée ne 
varie pas avec la pression, alors que les membranes se distendent sous 
la poussée de la tension intérieure. 

Quand le tambour était en communication avec le manom*tre, les dé- 
viations obtenues sur la cornée furent, au contraire, notablement moins 
amples que celles des membranes de caoutchoue quand le robinet était 
fermé ; cela tient sans doute au fait que le caoutchoue cédait un peu de- 
vant la poussée intérieure au pourtour de la base du tonométre, ce que 
la périphérie de la cornée ne faisait pas. 

Si le rayon de courbure de cetle 





La face inferieure du tonometre. 
face est inférieur & celui de la cornée, la tige ne sera jamais refoulée 
complétement. Il doit done toujours étre plus grand. 

Si le diamétre de la base était plus petit, les déviations de l’index seraient 
plus petits. Le poids de l'appareil reposant sur une surface moindre, il fau- 
drait une pression intérieure par millimétre carré plus grande pour lui 
faire équilibre. Lorsque l’auteur fit des mensurations sur des yeux at- 
teints d’ulcére cornéen, & l'aide d’un tonométre a base moins grande, 
il dut surcharger la tige d’un demi-gramme pour obtenir des chiffres 
comparables avec les résultats habituels. 

Le volume de I’ceil examiné a de l’importance en ce sens que les yeux 
plus grands ont une paroi d’une étendue plus grande qui cédera par 
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conséquent plus que dans le cas d’un e@il plus petit; les déviations de 
l’index seront d’autant moins amples. 

Si l’eeil est trés petit, avec un rayon de courbure cornéen trés petit, la 
face inférieure du tonométre ne s’appliquera pas dans sa totalité; les 
déviations seront moins grandes, la tension paraitra plus élevée qu'elle 
ne lest réellement. 

Courbures tonométriques. — Les courbes publiGes antérieurement par 
lauteur donnent des valeurs en millimétres Hg trop faibles, comme I’a 
démontré Priestley-Smith et comme Vont établi les plus récentes re- 
cherches de Schiétz lui-méme (il donne des tableaux comparatifs). 
Avant de publier de nouvelles courbes il faut encore multiplier les men- 
surations ; en particulier il serait bon d’introduire une fine canule dans 
la chambre antérieure, au lieu de la canule plus importante introduite 
dans le vitré. 

D'ici 1a il est plus recommandable de ne noter que la valeur de la dé- 
viation et non léquivalent en millimétres Hg sous forme d’une fraction, 
le poids employé ¢tant inscrit au-dessus de la déviation lue sur l’échelle 
graduée. 

L’usage de poids séparés peut paraitre compliqué, mais un poids 
unique et fixe devrait étre assez lourd, ce qui diminuerait la sensibilité 
de l'appareil. ll ne faut guére prendre en considération que les dévia- 
tions de 1 45 millimétres ; si index dépasse ces chiffres il faut prendre 
un poids plus léger. Si l'on emploie toute la série des poids pour un 
méme oil, on verra que les valeurs sont assez voisines, on constatera 
aussi qu’a la fin de Vexpérience le poids initial donnera une tension 
moindre qu’au début. Il faut en conclure qu’une certaine quantité de 
liquide a été chassée de l’eil par l’application des poids. Il est done im- 
portant de ne jamais employer un poids plus lourd qu’il n’est indispen- 
sable. 

Dans les conditions normales, quand les voies d’écoulement sont lar- 
gement perméables, les variations de la tension sanguine ne doivent pas 
avoir de répercussion sur la tension intra-oculaire. Mais dans le cas con- 
traire, les liquides étant retenus, la tension doit s‘élever. La pression 
sanguine normale dans l’artére centrale dépasse & peine la tension ocu- 
laire ; elle ne suffirait plus dés lors a faire pénétrer le sang dans l’eil ; 
comme la distance entre lartére centrale et la carotide est petite, la 
pression sanguine augmentera pour qu'une quantité suffisante de sang 
pénétre dans l’ceil. Les émonctoires de l’ceil étant insuffisants, la ten- 
sion s‘élévera, et un cercle vicieux est créé. 

Si 'hypertonie augmente encore, il arrivera un moment od la tension 
intra-oculaire sera supérieure a la pression diastolique tout en restant 
inférieure a la pression systolique. Si, enfin, ' hypertension dépasse la 
pression systolique la vision se perdra par suite de lanémie de la ré- 
tine. C’est 1a sans doute le mécanisme du glaucome foudroyant. (Dans 
un cas Observé par Schidtz, la vision d'un «ceil se perdit en 24 heures, 
l’autre wil fut réduit en une journée 4 V= doigts & 50 centimétres. 
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Pour le poids de 15 grammes, la déviation tonométrique était inférieure 
a 2 millimétres, ce qui correspondrait 4 une tension de 100 millimétres 
de mercure.) 

L’éelalonnage du tonoméelre. — Les appareils sont gradués par le cons- 
tructeur qui en envoie un de temps a autre al’auteur pour la vérification. 
Si lon veut vérifier soi- méme son tonométre il faut avoir recours & un 
appareil analogue a celui qui a servi 4 l’auteur pour ses expériences. Un 
tambour de métal d'un diamétre intérieur de 14 millimétres et d'une 
contenance de 34 4 centimétres cubes recouvert d’une membrane de 
caoutchouc. Le fond du tambour est muni d’un embout, avec un robinet 
ot s’ajustera le tube de caoutchouc qui relie lappareil au manométre 
vy. plus haut). Le tambour porte 4 sa partie supérieure deux bras oi 
vient se loger le tonométre afin que l'on n’ait pas 4 le manier pendant 
toute la durée des expériences. I] faut toujours s’assurer que laiguille 
reste bien au zéro quand l'appareil ést posé sur le modéle métallique. 

Si lon trouve de grandes différences entre les résultats obtenus de 
cette fagon et les chiffres que donnent les courbes qui sont jointes a 
Vappareil, leur importance dépendra de leur place sur échelle. Si elles 
se trouvent entre 12 et 20 millimétres, elles n’auront aucune impor- 
tance ; au contraire, au voisinage de 3 millimétres elles sont inadmis- 
sibles. On pourra alors plier un peu l’aiguille dans la direction re- 
quise. 

Deux nouveaur tonométres. — Le tonométre de Gradel n’est que le 
tonométre de Schidtz avec des modifications absolument insigni- 
fiantes. 

Le tonométre de Mc. Lean est bati sur le méme principe, mais l’ai- 
guille est dirigée vers le bas. Le poids est constant (25 grammes, dont 
12 4 15 pour la tige et sa charge). L’échelle est graduée en millimétres 
de mercure. Ces changements ne sont pas heureux. 


Capt. Francis P. Perrsox-Wesner, — Conseils aux amis des 
aveugles, 


L’auteur, qui a perdu la vue a la guerre, souhailerait que les ocu- 
listes organisent des conférences ot les personnes qui s’intéressent aux 
aveugles pussent apprendre & connaitre toutes les difficultés de la vie 
de Paveugle et les moyens de les soulager avec tout le tact nécessaire. 
On pourrait dresser des listes d’infirmi¢res et d'autres personnes ainsi 
inustruites, pour avoir recours a elles en cas de besoin. 

Pour Venfant les meilleurs établissements d instruction ne seront 
d'aucun secours s’il ne trouve dans sa famille une éducation qui lui 
permette de se sentir indépendant et qui l'exerce a réfléchir par lui- 
meme. Pour un aveugle plus agé c’est également le plus souvent un 
membre de sa famille qui pourra se charger de lui servir d’aide. 

Quand une personne perd la vue, sa situation lui apparait comme tel- 
lement désespérée et sans issue, que le caractére peut devenir irritable 
et trés susceptible. 1] ne faut jamais vouloir forcer Je raisonnement. 
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é/ 
I! faut encourager l’'aveugle a prendre de lexercice, en choisissai.t 
celui qui s'adaptera le mieux 4 individu et aux circonstances. 

Le meilleur exercice est la promenade, avec un ami de bonne 
humeur, et capable de décrire les paysages et les scénes rencontrées. Le 
cheval, le tandem, sont possibles, mais demandent de lexpérience ; au 
contraire l'aveugle pourra faire du sandow, des haltéres, scier du bois et 
prendre ensuite un tub froid ou méme un bain en pleine eau. Le tricot, 


le crochet, le filet, (étude du Braille sont de trés grandes ressources . 


pour lesprit. 

Si l’on veut revoir un ami devenu aveugle, il vaut mieux lui annoncer 
sa visite 4 l'avance : une rencontre inopinée et bruyante, en public, dé- 
concertera Vaveugle et lui fera sentir plus vivement son infirmilé. 

L’oculiste doit connaitre toutes les ressources que les aveugles peu- 
vent trouver dans les institutions et les ceuvres créées pour eux. Les 
bibliothéques, les imprimeries en Braille, les journaux, ete. 

Aussilét que laveugle a repris confiance en lui-méme, il éprouvera le 
besoin de s’occuper a des choses plus sérieuses que le tricot et le ero- 
chet. Il devra surmonter lhésitation 4 apprendre le Braille, car la lee- 
ture est une grande ressource pour celui qui est seul. I] sera bon aussi 
qu il apprenne a se servir dune machine a ¢erire en caractéres usuels 
pour rester micux en contact avec le monde des voyants. 

Dans la grande majorité des cas, il faut encourager Vaveugle dage 
moyen & continuer ses occupations antérieures; peu de professions lui 
sont impossibles. Les métiers manuels sont la vannerie, la brosserie, la 
menuiserie, la réparation des chaussures, que lon peut exercer chez soi 
a cdté de lélevage des poules et le jardinage. 

il sera souvent utile de se procurer une machine a écrire, ou méme 
une machine a sténographier en Braille. Les travaux intellectuels, 
lexercice d'une profession de bureau sont & la portée*de Vaveugle. Le 
nombre des aveugles devenus célébres dans la politique, les sciences, 
les lettres, le commerce, est trés grand. 

Comme délassement l'aveugle pourra se livrer 4 la péche ou méme & 
Vaviron, a la voile, au patinage. a la danse, ete. Les jeux dintérieur 
comprendront les cartes, les échees, les dominos. La musique permettra 
i Vaveugle daller dans le monde comme auditeur ou comme exéculant. 
A cété des occupations professionnelles, le filet, le tricot, les travaux 
Waiguille apporteront 4 Vaveugle une diversion salutaire. 

Enfin il faut que laveugle se mette en garde contre un faux orgueil, 
car la sympathie qu’on lui témoigne de tous edtés risque de fausser son 
jugement, & moins qu'il nait déja quelque expérience de la vie. 

Pour réussir il lui faut une saine indépendance d’esprit, de Vadresse, 
de la persévérance, tamour du travail, un bon entourage. 

ll faut toujours encourager l’aveugle 4 mener la vie pour laquelle il se 
sent le plus de gout, le mettre 4 méme de faire le meilleur emploi de 
ses aptitudes. 
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H. Kinkpataicx. — Les maladies du nerf optique observées a 
('hopital de Madras. 


Les affections du nerf optique, en particulier les atrophies, forment a 
elles seules prés de la moitié des maladies du fond de Veil observées 
aux Indes. L’auteur les divise en quatre groupes : 

l° Les cas d’inflammation avec cedéme et hypérémie ; 

2° Les cas d'atrophie avec signes trés nets d'un état inflammatoire 
antérieur ; 

3° Les atrophies primitives, avec excavation ; 

4° Une série de cas of Vatrophie ne s’accompagne que de signes a 
peine appréciables d’inflammation antérieure et of il n’y a pas d’exca- 
vation du nerf. 

Les facteurs étiologiques sont trés variés. 

Dans 71 p. 100 des cas on a trouvé un degré étroit de parenté entre 
le p2re et la mére; les mariages consanguins sont trés nombreux aux 
Indes, mais ne représentent que 60 p. 100 des unions. 

La pyorrhée existait dans 41 p. 100 des cas. Plusieurs durent étre 
attribués a la dysenterie. 

Deux atrophies optiques suivirent la grossesse, lune avec albumine, 
l'autre plus tardive, sans autre manifestation pathologique. 

Un malade rentrant dans le quatri*me groupe avait travaillé dans une 
mine de chrome et attribuait & cela sa cécité. Un autre fut atteint dune 
attaque de béri-béri juste avant le début des symptémes oculaires. 

Quatre cas de cécité quinique furent observés ; un seul retrouva une 
vision satisfaisante (0,6). La syphilis existait dans 70 p. 100 des cas. 

Dans un grand nombre on trouva de léosinophilie, ce qui est assez 
explicable par la présence presque générale de parasites intestinaux, et 
une augmentation des mononucléaires, qui est moins facile a interpréter. 

Lindicanurie est fréquente, elle se rapporte vraisemblablement a des 
fermentations intestinales. 


W. HH. Simpsoyx. — Arrachement partiel du nerf optique. 


Traumatisme par feu d’artifice. Petite plaie conjonctivale ; mydriase, 
subluxation du cristallin ; hémorragie du vitré; commotion rétinienne. 

Cing semaines apres, le fond étant devenu visible, on constate une 
zone ectasiée, ovale, commencant a la papille, ct étendue horizontale- 
ment vers la macula. 


A. W. Sicuer. — Hémorragie intra-oculaire aprés incision de 
Guthrie. 


Trois observations dhémorragie ayant suivi lincision d’ulcéres a 
hypopyon, plus connue sous le nom d’opération de Saemisch. Dans la troi- 
siéme la tension était trés Glevée avant Vintervention, mais dans les 
deux autres il faut admettre Vexistence de lésions dégénératives des 
vaisseaux rétiniens ou choroidiens. 
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T. Hanatson Butter. — Feuilles graduées pour la notation des 


courbes lonométriques. 


H. Kinkeararcx. — Le sulfate de magnésie en applications 


locales dans les inflammations de la conjonctive et de la cornée. 


Dans la majorité des ulcéres infectés de la cornée, la douleur est di- 
minuée, la plaie détergée de fagon remarquable ; la guérison se fait 
avec un minimun de cicatrice visible. Le trachome avec infection sur- 
ajoutée cede aisément au sulfate de magnésie. 

Les résullats les plus frappants s’observent dans la conjonctivite a 
gonocoques. L’action du sulfate de magnésie est considérable chaque fois 
qu'il y a chémosis, par exemple dans la panophtalmie, ot la douleur est 
calmée et ot, grace 4 lui, le globe peut souvent étre conservé. 

La solution, qu’on peut employer méme saturée, s’applique en bains 
oculaires de cing minutes, toutes les deux ou trois heures; on fait en 
outre une irrigation quotidienne du sac conjonctival. 

Dans la conjonctivite & gonocoques on emploie concurremment Vuro- 


tropine et le vaccin. 
W. J. Ruruexeorv. — Rupture spontanée dun wil glaucomateuc. 


Uneeil atteint d’hypertension aprés un traumatisme ancien est le siége 
d'une rupture cornéenne, avec issue d’humeur aqueuse, et d’une hémor- 
ragie trés minime. La malade vomit abondamment un liquide clair, 
non teinté de bile, et seulement aprés la rupture de Peril. 

Dans les observations antérieurement. publiGes !hémorragie est au con- 
traire abondante, et les vomissements sont souvent la cause occasionnelle 
de la rupture, ou tout au moins ils coincident avec elle. 


Varia. 


Professeur F. pe Laprersonne. — Manifestations oculaires de 
Vencéphalite léthargique (Presse médicale, 22 juillet 1920). 


L’auteur insiste & nouveau, comme il lavait fail déja 4 PAcadémie de 
médecine, sur la fréquence des paralysies oculaires évaluées, d'aprés 
Achard et Netter, 4 70 ou 75 p. 100 et qu'il croit beaucoup plus fréquentes 
encore, si lon tient compte de la proportion des cas ambulatoires, trés 
nombreux, mais qui échappent souvent 4lexamen ou s’y présenteut trop 
tard pour que la véritable cause de ces paralysies soit reeonnue. Dans un 
cas observé par lui, aprés une période d’agitation d'une dizaine de jours, 
on avait donné 1 gr. 50 de véronal en vingt-quatre heures, et c’est a ce 
médicament qu’avait été attribuée la léthargie compléte qui avait duré 
trois semaines. Ces malades viennent alors consulter en raison de la 
persistance des troubles visuels et ces séquelles méritent d’étre étudiées 


avec soin. 
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La paralysie de la Ill* paire est la plus fréquente avec ces différentes 
formes : ptosis, surtout au début; insuffisance ou paralysie du droit in- 
terne, qui se manifeste parfois par de petites secousses nystagmiformes ; 
ophtalmoplégie interne, paralysie de 'accommodation associée ou isolée, 
cette derniére trés fréquente et pouvant passer inapercue. 

La paralysie de la VI* paire, plus rare, peut étre associée a celle de la 
Ill. L’auteur ne connait pas de paralysies localisées au pathétique. Enfin 
on a observé des paralysies des mouvements associés des yeux, véritables 
paralysies de fonction, et il en rapporte un cas. Dailleurs, ce qui domine 
est la dissociation de ces différents troubles moteurs, si bien qu’en cli- 
nique ces faits échappent a toute classilication. 

[ls plaident en faveur de localisations tout a fait spéciales, mais il est 
impossible de faire une localisation précise. Comme le prouve la pre- 
miére observation publiée par Gayet, il ne s'‘agit pas d'une atteinte de 
noyaux moteurs étagés dans l’aqueduc de Sylvius ct sous le plancher du 
1V° ventricule, et il faut rechercher les lésions histologiques beaucoup 
plus haut et beaucoup plus loin. 

Les recherches actuelles semblent démontrer que l’affection est déter- 
minée par un virus filtramt ayant une sélection particuliére pour les 
centres nerveux et pouvant se loger également dans le nez, la bouche ou 
le pharynx, avec prédominance dans les glandes salivaires, comme dans 
les oreillons. 

La nomination, sur la demande de l'auteur, par VAcadémie d’une 
Commission destinée 4 centraliser les renseignements sur l’encéphalite 
léthargique aidera 4 mieux connaitre et 4 combattre cette maladie. 


NOUVELLES 
CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE (HOTEL-DIEU ) 
Programme général des cours et conférences 1920-1921. 


M. le professeur F. de Lapersonne recommencera ses lecons cliniques 
le vendredi 12 novembre 1920, a 10 heures et demie, 4 l Amphithéatre 
Dupuytren et les continuera les vendredis suivants a la méme heure. 


ORDRE DU SERVICE 
Les lundi, merecredi et vendredi, 49 heures et demie : Conférences A la 
polyclinique Panas. 
Les mardi, jeudi et samedi, & 9 heures : Opérations. 
CONFERENCES 
Des conférences seront faites par MM. Terrien, agrégé ; Monthus, Can- 
tonnet, Coufela et Cerise, Ophtalmologistes des Hépitaux de Paris. Le 
programme et les dates seront donnés ultérieurement. 
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INSTITUT DE MEDECINE COLONIALE 


Une série de legons sera faite par M. F. de Lapersonne, en novembre 

et décembre 1920, sur les questions intéressant la Médecine exotique. 
ENSEIGNEMENT SPECIAL POUR LES STAGIAIRES 

La premiére série de cet enseignement sera donnée a partir du mardi 
9 novembre 1920, les mardi, jeudi et samedi, 4 9 heures et demie, a 
1 Amphithéatre Dupuytren, pour les éléves de quatriéme année. 

Ces lecons, accompagnées de présentations de malades, de projections 
en couleurs, ele., pourront étre suivies par les auditeurs bénévoles qui 
se feront inscrire auprés du professeur. 

La deuxiéme série commencera le premier mardi de mars 41921, et 
sera donnée dans les mémes conditions. 


COURS DE PERFECTIONNEMEN' 

Ce cours technique, avec examens cliniques, travaux pratiques de 
médecine opératoire et manipulations de laboratoire, sera fait en mai et 
juin 1921 par M. F. de Lapersonne, ‘assisté de MM. Terrien, agrégé ; 
Velter, Prélat et Monbrun, chefs de clinique et de laboratoire. 


COURS DE VACANCES 
Ce cours sera fait en octobre 1921, sous la direction de M., le profes- 


seur F. de Lapersonne, par MM. Terrien, agrégé; Veller, Prélat et 
Monbrun. 


Monument Brisseau 


L‘inauguration du Monument qui doit étre élevé 4 Tournai (Belgique) 
en mémoire de Brisseau, ayant été remise au mois de septembre 121, la 
souscription restera ouverte jusqu'é nouvel ordre. 

Les souscriptions continucront a étre regues par les membres du Co- 
mité et spécialement par M. le Professeur agrégé Terrien, seerétaire du 
Comité, 48, rue Pierre-Charron. 





Le Gérant : Octave Porée. 





Paris. — Imprimerie E. Arrautt et C", 7, rue Bourdaloue. 





